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Aus  dem  Vorwort  zur  ersten  Auflage. 

Schon  längst  hatte  ich  mich  mit  dem  Gedanken  getragen,  die  neuen  Methoden 
der  photomechanischen  Reproduktion  für  den  Unterricht  in  unserem  Fache  nutzbar  zu 
machen.  Aber  erst  das  neue,  von  Dr.  Albert  in  München  erfundene  Verfahren  (Cito- 
chromie)  ermöglichte  die  Herstellung  absolut  getreuer  farbiger  Bilder  zu  ver¬ 
hältnismäßig  niedrigem  Preise  mit  fast  vollständiger  Ausschaltung  manueller  Nach¬ 
hilfe,  hauptsächlich  auf  dem  Wege  des  farbigen,  photographischen  Druckes.  Da  es 
zunächst  aus  technischen  Gründen  nicht  möglich  war,  die  Reproduktionen  direkt 
nach  dem  Leben  herzustellen,  mußten  wir  zu  Moulagen  greifen,  die,  wenn  sie  auch 
die  individuelle  Auffassung  des  nachbildenden  Künstlers  nicht  ganz  ausschließen, 
doch  heute  in  solcher  Vollkommenheit  angefertigt  werden,  daß  sie  wohl  imstande 
sind,  den  lebenden  Kranken  —  für  das  Auge  wenigstens  —  vollständig  zu  ersetzen. 
Mit  der  größten  Liberalität  überließ  mir  Geheimrat  Neisser  gegen  hundert  Moulagen 
der  Breslauer  Sammlung  zur  Nachbildung.  Außerdem  wurde  mir  von  der  Ver¬ 
waltung  des  Höpital  Saint  Louis  (Paris)  gestattet,  eine  Anzahl  der  von  Baretta  ge¬ 
fertigten  Modelle  reproduzieren  zu  lassen;  die  Herren  Prof.  E.  Lesser,  O.  Lassar  in 
Berlin,  Dr.  Bayet  in  Brüssel,  sowie  Dr.  Henning  in  Wien  kamen  mir  in  gleicher 
Weise  entgegen;  eine  Anzahl  Moulagen  stellten  wir  selbst  her,  so  daß  ich,  wenn 
auch  nicht  ohne  beträchtliche  Schwierigkeiten,  die  Originale  für  meine  Tafeln  er¬ 
reichen  konnte.  Ich  ergreife  mit  Freuden  die  Gelegenheit,  all  den  obengenannten 
Herren,  den  Künstlern,  welche  die  Moulagen  herstellten,  Herrn  Kröner  in  Breslau, 
Herrn  Kolbow  in  Berlin,  Herrn  Kasten  ebenda,  Herrn  Johnsen,  Mouleur  an  meiner 
Klinik,  und  Herrn  Baretta  in  Paris1,  sowie  meinen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Lehmann 
und  Herrn  Dr.  Schwab  (letzterer  jetzt  in  Breslau),  die  mich  in  der  bereitwilligsten 
Weise  unterstützten,  und  schließlich  ganz  besonders  Herrn  Dr.  Albert  in  München, 
der  die  ungemein  schwierige  Herstellung  der  Reproduktion  selbst  in  die  Hand  nahm 
und  in  vollendet  künstlerischer  Weise  durchführte,  an  dieser  Stelle  meinen 

1  Eine  Moulage  (Variola)  stammt  von  Tramond  in  Paris. 


III 


herzlichen  Dank  auszusprechen.  Ebenso  haben  die  Firmen  Meisenbach, 
Riffarth  &  Co.,  B  e  r  1  i  n  -  M  ü  n  c  h  e  n  ,  durch  die  tadellose  Anfertigung  der 
Klischees,  und  W.  Büxenstein,  Berlin,  durch  die  peinlich  sorgfältige  Aus¬ 
führung  des  Druckes  der  Tafeln  Anspruch  auf  meine  aufrichtige  Dankbarkeit. 

Was  die  Auswahl  der  Bilder  betrifft,  so  möchte  ich  hervorheben,  daß  ich 
weniger  auf  die  in  den  meisten  Sammlungen  vorherrschenden  absonderlichen  und 
interessanten“  Fälle,  als  auf  typische  Krankheitsbilder  Gewicht  gelegt  habe;  denn 
dieser  Atlas  soll  dem  praktischen  Arzt  ein  Nachchlagebuch  sein  und  dern  Studieren¬ 
den  das  Studium  der  Dermatologie  erleichtern.  — 

In  bezug  auf  den  Text  habe  ich  mir  große  Beschränkung  auferlegt  und  bringe 
nur  so  viel  über  Diagnose,  Verlauf  und  Therapie  der  einzelnen  Erkrankungen,  wie 
zum  Verständnis  der  Bilder  durchaus  notwendig  erscheint;  ein  Atlas  kann  ja  nicht 
ein  Lehrbuch  des  betreffenden  Faches  ersetzen,  sondern  soll  das  Studium  der  in 
großer  Anzahl  vorhandenen  ausgezeichneten  Handbücher  erleichtern,  ergänzen  und 
fruchtbringend  gestalten. 

Freiburg  i.  B.,  im  Januar  1903.  E.  J  a  c  o  b  i. 

Vorwort  zur  fünften  Auflage. 

Die  Herausgabe  der  vorliegenden  fünften  Auflage,  die  ich  etwa  acht  Jahre 
nach  Vollendung  der  ersten,  drei  Jahre  nach  der  vierten  Auflage  meinen  Lesern 
voilege,  gewährt  mir  eine  besondere  Genugtuung:  ist  es  mir  doch  möglich  ge¬ 
worden,  eine  größere  Anzahl  von  Verbesserungen  und  Erweiterungen,  die  längst 
geplant,  aber  aus  äußeren  Gründen  immer  wieder  zurückgestellt  worden  waren, 
durchzuführen  und  damit  die  Brauchbarkeit  und  den  Wert  des  Werkes  für  den 
praktischen  Arzt  und  den  Studierenden  der  Medizin,  wie  ich  glaube,  zu  erhöhen. 
Vor  allen  Dingen  wurde  eine  Reihe  von  Bildern  aufgenommen,  die 
wirkliche  Lücken  auszufüllen  bestimmt  sind  —  ich  nenne  hier  be¬ 
sonders  Rubeola,  Miliaria  rubra,  Gangraetia  diabetica,  u.  a.  m. 

Sodann  wurde  eine  Anzahl  von  Figuren,  die  meinen  Anforderungen 
nicht  mehr  genügten,  ausgeschieden  und  durch  Reproduktionen  nach 
guten,  meist  an  meiner  Klinik  hergestellten  Moulagen  ersetzt,  wie  z.  B.  Mikrosporie, 
Kerion  Celsi,  Eczema  madidans,  Lichen  planus  mucosae  oris  (nach  einer  Moulage 
aus  der  Abteilung  des  Prof.  Zinßer  in  Köln  a.  Rh.),  etc.  etc. 

Auch  einige  Krankheiten,  die  zwar  im  allgemeinen  als  Seltenheiten  gelten, 
aber  sicher  öfter,  als  man  annimmt,  dem  allgemeinen  Praktiker 
Vorkommen,  habe  ich  neu  aufgenommen,  sowie  solche  Erkrankungen,  deren 
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Vorkommen  auf  gewisse  Gegenden  beschränkt  scheint,  wie  z.  B.  Pellagra,  Orient¬ 
beule  einerseits,  Hydroa  vacciniformis,  Sporotrichosis,  Granulosis  rubra  nasi 
anderereits;  gerade  solche,  weniger  häufig  vorkommende  Fälle  können  ja  nur  an 
der  Hand  lebenswahrer  Abbildungen  erkannt  werden. 

Meinem  schon  in  früheren  Auflagen  beobachteten  Bestreben,  möglichst 
viele  und  verschiedene  Erscheinungsformen  derselben  Er¬ 
krankung  im  Bilde  wiederzugeben,  bin  ich  auch  dieses  Mal  treu  geblieben,  u.  zw. 
wurden  besonders  die  Abbildungen  aus  dem  Gebiete  der  Syphilis  vermehrt. 

Eine  Anzahl  Bilder,  deren  Klischees  durch  den  Druck  der  früheren  Auflagen 
abgenutzt  waren,  wurden  durch  Reproduktionen  meist  im  größeren 
Format  ersetzt,  was  besonders  für  die  Erkennung  feinerer  Details  von  Vorteil 
sein  dürfte. 

Als  ganz  besonderen  Vorzug  der  neuen  Auflage  muß  ich  die  geradezu  her¬ 
vorragende  Ausführung  des  Druckes  der  Tafeln  durch  die  Firma 
F.  Bruckmann  in  München  hervorheben.  Bei  der  großen  Schwierigkeit, 
ältere,  schon  etwas  abgenützte  Klischees  neben  ganz  neuen  zu  verwenden,  ist  es, 
wie  ich  mich  bei  wiederholter  tagelanger  Anwesenheit  in  der  Druckerei  selbst 
überzeugen  konnte,  nur  den  angestrengten  und  unermüdlichen  Bemühungen  der  am 
Druck  beteiligten  Herren  zu  verdanken,  wenn  ein  Resultat  erzielt  wurde,  das  nicht 
nur  den  früheren  Auflagen  gleichkommt,  sondern  dieselben  noch  übertrifft.  Ich  er¬ 
fülle  nur  eine  angenehme  Pflicht,  wenn  ich  den  Herren,  die  jeder  meiner  An¬ 
regungen  bereitwillig  Folge  leisteten,  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 
Daß  die  von  derselben  Firma  hergestellten  zahlreichen  neuen  Klischees  den  höchsten 
Anforderungen  genügen,  bedarf  kaum  besonderer  Erwähnung. 

Schließlich  wurde  es  mir  durch  das  Entgegenkommen  meines  Verlegers  er¬ 
möglicht,  die  Abbildungen  auf  eine  größere  Anzahl  von  Tafeln  zu  verteilen,  wodurch 
einmal  erreicht  wurde,  daß  die  einzelnen  Bilder  besser  zur  Geltung  kommen, 
andererseits  eine  mehr  sachgemäße  Anordnung  erzielt  wurde. 

Wie  früher,  so  wurde  ich  auch  dieses  Mal  durch  eine  Anzahl  von  Kollegen  und 
Freunden,  die  mir  ihre  Moulagen  in  entgegenkommendster  Weise  zur  Verfügung 
stellten,  unterstützt,  in  erster  Reihe  wieder  durch  Geheimrat  Neisser-Breslau,  dann 
durch  Dr.  de  Beurmann-Paris,  der  mir  die  Uebernahme  zweier  Tafeln  aus  der 
Ikonographia  dermatologica  gestattete,  ferner  durch  Prof.  Merk-Innsbruck,  Prof. 
Touton-Wiesbaden  und  Prof.  Zinßer-Köln  a.  Rh.  Ihnen  allen  herzlichen  Dank! 

Auch  den  Mouleuren,  besonders  den  Herren  Baretta-Paris,  Kröner-Breslau  und 
Vogelbacher  von  meiner  Klinik,  von  welchem  die  meisten  neu  aufgenommenen 
Moulagen  stammen,  spreche  ich  meinen  besten  Dank  aus. 
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Der  Text  wurde  wieder  einer  genauen  Durchsicht  unterzogen,  in  einzelnen 
Kapiteln  ganz  umgearbeitet  und,  entsprechend  den  neu  aufgenommenen  Figuren  um 
eine  Anzahl  von  Krankheitsbildern  vermehrt. 

So  übergebe  ich  denn  die  neue  Auflage,  für  deren  schöne  und  gediegene  Aus¬ 
stattung  ich  meinem  Verleger  zu  größtem  Dank  verpflichtet  bin,  meinen  Lesern; 
gleichzeitig  erscheinen  neue  Auflagen  in  englischer,  französischer,  italienischer, 
russischer  und  spanischer  Sprache. 

Möge  das  Werk  in  seiner  jetzigen  Form  seine  alten  Freunde  sich  erhalten,  neue 
dazu  erwerben! 

Freiburg  i.  Br.,  im  Herbst  1912. 

E.  JACOBI. 


Vorwort  zur  siebenten  Auflage. 

Auf  Wunsch  der  Verlagsbuchhandlung  habe  ich  die  Vorbereitung  der  7.  Auf¬ 
lage  des  Jacobischen  Atlasses  übernommen.  Die  Kürze  der  Zeit  und  die  Zeitverhält¬ 
nisse  haben  dazu  gezwungen,  von  einer  Ergänzung  der  Tafelausstattung  abzusehen. 
Diese  ist  ja  auch  von  Jacobi  auf  eine  solche  Höhe  gebracht  worden,  daß  höchstens 
Einzelheiten  und  Kleinigkeiten  der  Ergänzung  bedürfen.  Das  sei  einer  günstigeren 
Zeit  Vorbehalten. 

Für  den  Text  hat  sich  eine  gründliche  Durchsicht  und  Ergänzung  als  notwendig 
erwiesen,  da  die  letzte  von  Jacobi  selbst  besorgte  Auflage  bereits  8  Jahre 
zurückliegt.  Der  Text  stellt  somit  eine  etwas  ausführlichere  Ergänzung  der  Tafeln 
dar  als  bisher  und  ist  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  entsprechend  ergänzt. 

Aus  praktischen  Gründen  ist  die  bisherige  Reihenfolge  der  Tafeln  und  die  ent¬ 
sprechende  Anordnung  des  Textes  beibehalten  worden,  um  dem  Atlas  das  gewohnte 
Aussehen  zu  erhalten.  Nach  Erledigung  der  Korrekturen  hat  sich  aber  aus  Gründen 
der  Preisverbilligung  die  Notwendigkeit  ergeben,  Text  und  Tafeln  zu  trennen.  Das 
hätte  an  einzelnen  Stellen  eine  Änderung  in  der  Reihenfolge  der  Krankheitsbilder 
erfordert.  Denn  der  fortlaufende  Text  macht  eine  Anordnung  des  Stoffes  nach 
Gründen  des  inneren  Zusammenhanges  mindestens  wünschenswert.  Das  hat  sich  so 
leider  nicht  mehr  ermöglichen  lassen. 

Würzburg,  im  September  1920. 

K.  Zieler. 
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INHALTSVERZEICHNIS. 


Affectiones  cutaneae. 

Achroma  Vitiligo  siehe  Vitiligo. 

Acnfe  cheloidienne  siehe  Dermatitis  papillaris  capillitii. 

Adenoma  sebaceum  (Pringle) . 

Akne  e  fabricatione  Chlori . 

Akne  ex  usu  Bromi  siehe  Toxikodermia  ex  usu  Bromi. 

Akne  ex  usu  Jodi  siehe  Toxikodermia  ex  usu  Jodi. 

Akne  nekrotica  (varioliformis) . , . . 

Akne  rosacea  siehe  Rosacea. 

Akne  varioliformis  Bazin  siehe  Mollusca  contagiosa. 

Akne  vulgaris  (A.  Simplex  s.  iuvenilis  s.  punctata),  Comedones  (faciei)  . 

Akne  vulgaris,  Comedones  (dorsi) . 

Akrodermatitis  chronica  atrophicans  siehe  Atrophia  cutis  idiopathica. 

Aktinomykosis  cutis . 

Alopecia  areata . 

Angiomata  senilia  siehe  Verrucae  seniles. 

Anthrax  (Pustula  maligna) . 

Aphthae  .  .  . . 

Area  Celsi  siehe  Alopecia  areata. 

Atheroma  multiplex  (Cystes  sebaceae) . . 

Atrophia  cutis  idiopathica  (acquisita) . 

Atrophoderma  pigmentosum  siehe  Xeroderma  pigmentosum. 

Cancroid  siehe  Ulcus  rodens. 

Carbunculus  verus  siehe  Anthrax. 

Carcinoma  siehe  auch  Ulcus  rodens. 

Carcinoma  epitheliale  cicatrisans . 

Carcinoma  linguae . 

Carcinoma  penis . 

Cavernomata  senilia  siehe  Verrucae  seniles. 

Cheiropompholyx  siehe  Dysidrosis. 

Chloasma . . 

Chlorakne  siehe  Akne  e  fabricatione  Chlori. 

Circinaria  siehe  Ekzema  seborrhoicum  sterni. 

Circulus  migrans  linguae  siehe  Exfoliatio  areata  linguae. 
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Tafel 


Comedones  siehe  Akne  vulgaris  (faciei). 

Condyloma  subcutaneum  siehe  Mollusca  contagiosa. 

Condylomata  acuminata  siehe  Papillomata. 

Condylomatosis  pemphigoides  maligna  siehe  Pemphigus  vegetans 
Neumann. 

Creeping  disease  siehe  Myiasis  linearis. 

Crusta  lactea  siehe  Ekzema  chronicum  infantum. 

Cystes  epidermoidales  siehe  Atheroma  multiplex. 

Cystes  sebaceae  siehe  Atheroma  multiplex. 

Dermatitis  contusiformis  siehe  Erythema  nodosum. 

Dermatitis  herpetiformis  (Duhring) . .  .  .  . 

Dermatitis  lichenoides  pruriens  siehe  Lichen  Simplex  chronicus  (Vidal). 

Dermatitis  papillaris  capillitii . 

Dermatomykosis  favosa  siehe  Favus. 

Dermatomyoma  multiplex . . . 

Dyschromia  gingivae  saturnina . 

Dysidrosis . 

Ekthyma  gangraenosum . 

Ekthyma  terebrans  siehe  Ekthyma  gangraenosum. 

Ekzema  acutum  cum  pigmentatione . 

Ekzema  artificiale  siehe  E.  e  professione. 

Ekzema  chronicum  infantum  (Crusta  lactea)  . . 

Ekzema  chronicum  squamosum  (cum  affectione  unguium) . 

Ekzema  chronicum  volae  manus  corneum  . . 

Ekzema  corneum  plantae  pedis . 

Ekzema  crustosum  axillae . . 

Ekzema  crustosum  mammae . . . 

Ekzema  e  professione . 

Ekzema  figuratum  (flanellare)  siehe  Ekzema  seborrhoicum  sterni. 

Ekzema  folliculare  (en  plaques) . .  .  . . 

Ekzema  madidans  (rubrum) . .  . 

Ekzema  mamillae  Paget  siehe  Morbus  Paget. 

Ekzema  mykoticum  siehe  Ekzema  seborrhoicum  Unna. 

Ekzema  orbiculare  oris . 

Ekzema  psoriasiforme  siehe  E.  seborrhoicum  sterni. 

Ekzema  rubrum  siehe  E.  madidans. 

Ekzema  seborrhoicum  sterni  (psoriasiforme) . .  .  . 

Ekzema  seborrhoicum  Unna . 

Elephantiasis  consecutiva  siehe  Lupus  vulgaris  (sklerosus). 
Elephantiasis  Graecorum  siehe  Lepra  tuberosa. 

Elephantiasis  penis  et  scroti . . 

Epithelioma  siehe  Carcinoma  epitheliale  cicatrisans. 

Epithelioma  siehe  Ulcus  rodens. 

Epithelioma  contagiosum  siehe  Molluscum  contagiosum. 

Erysipelas . . 

Erythema  centrifugum  siehe  Lupus  erythematosus. 

Erythema  exsudativum  multiforme  (E.  iris  dorsi  manus)  ....... 

Erythema  exsudativum  multiforme  (E.  iris  volae  manus) . 

Erythema  exsudativum  multiforme  (papulosum) . 
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Erythema  exsudativum  multiforme  (vesiculosum) . 

Erythema  induratum  scrophulosorum  Bazin . 

Erythema  iris  siehe  Erythema  multiforme. 

Erythema  nodosum  (contusiforme) . 

Erythema  papulosum  desquamativum  siehe  Pityriasis  rosea. 
Erythema  toxicum  siehe  Toxikodermia. 

Erythrasma . 

Excoriationes  chronicae  linguae  siehe  Exfoliatio  areata  linguae. 

Exfoliatio  areata  linguae . 

Favus  scutularis  et  herpeticus . 

Favus  scutularis . 

Febris  scarlatinosa  siehe  Scarlatina. 

Fibromata  mollusca . 

Folliclis  siehe  Tuberculid. 

Folliculitis  barbae  (Sykosis  Simplex) . 

Gangraena  diabetica . . . 

Gommes  scrophuleuses  siehe  Lupus  vulgaris. 

Granuloma  fungoides  siehe  Mykosis  fungoides. 

Granulosis  rubra  nasi . 

Gutta  rosea  siehe  Rosacea. 

Herpes  circinatus  siehe  Erythema  multiforme  vesiculosum. 
Herpes  febrilis  siehe  Herpes  labialis. 

Herpes  iris  siehe  Erythema  multiforme. 

Herpes  labialis  .  . . 

Herpes  pemphigoides  siehe  Dermatitis  herpetiformis  Duhring. 

Herpes  progenitalis . 

Herpes  progenitalis  sive  genitalis  (penis) . 

Herpes  simplex  siehe  Herpes  labialis,  H.  progenitalis. 

Herpes  tonsurans  siehe  Trichophytia. 

Herpes  tonsurans  maculosus  siehe  Pityriasis  rosea. 

Herpes  zoster . 

Herpes  zoster  gangraenosus . 

Hydroa  pruriginosum  siehe  Dermatitis  herpetiformis  Duhring. 

Hydroa  vacciniförmis  .  .  .  . . 

Hydroa  vesiculosum  siehe  Erythema  multiforme  vesiculosum. 
Hyperkeratosis  palmaris  siehe  Toxikodermia  ex  usu  Arsenii. 
Hyponomoderma  siehe  Myiasis  linearis. 

Ichthyosis  congenita . 

Ichthyosis  hystrix . 

Ichthyosis  simplex  et  serpentina . 

Impetigo  contagiosa . 

Keloid . 

Keratoma  senile . 

Keratosis  pilaris  siehe  Lichen  pilaris. 

Kerion  Celsi  siehe  Trichophytia  profunda. 

Lepra  anaesthetica . 

Lepra  tuberosa  . 

Lepra  tuberosa  faciei . 

Lepra  tuberosa  (Malum  perforans  pedis) . 

Lepra  tuberosa  manus . 

Lepra  tuberosa  psoriasiformis . 
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Lepra  Willani  siehe  Psoriasis  gyrata. 

Leukaemia  cutis . 

Leukopathia  acquisita  siehe  Vitiligo. 

Leukoplakia  linguae  (Leukoplasia) 

Lichen  annulatus  serpiginosus 
Lichen  circinatus 
Lichen  circumscriptus  Willan 
Lichen  gytatus 
Lichen  comeus  siehe  L.  planus  verrucosus. 

Lichen  pilaris . 

Lichen  planus  . .  .  . 

Lichen  planus  annularis . 

Lichen  planus  atrophicus . . . 

Lichen  planus  mucosae  oris . 

Lichen  planus  verrucosus . . . 

Lichen  scrophulosorum  . 

Lichen  simplex  chronicus  (Vidal) . 

Lichen  urticatus  siehe  Urticaria  chronica  infantum. 

Lingua  geographica  siehe  Exfoliatio  areata  linguae. 

Lingua  plicata  siehe  Lingua  scrotalis. 

Lingua  scrotalis . 

Liodermia  essentialis  cum  atrophia  et  teleangiektasia  siehe  Xeroderma 
pigmentosum. 

Lupus  chilblain  siehe  Lupus  erythematosus. 

Lupus  engelure  siehe  Lupus  erythematosus. 

Lupus  erythematosus  (auriculae) . 

Lupus  erythematosus  (capitis)  . 

Lupus  erythematosus  (faciei)  . . 

Lupus  erythematosus  (manus)  . . 

Lupus  erythematosus  disseminatus  (faciei) . 

Lupus  pernio . . 

Lupus  vulgaris  exfoliativus;  Cornu  cutaneum  . 

Lupus  vulgaris  faciei;  Epithelioma . 

Lupus  vulgaris  faciei  (laesio  gravissima) . 

Lupus  vulgaris  hypertrophicus . 

Lupus  vulgaris  incipiens  (maculosus) . 

Lupus  vulgaris  maculosus . 

Lupus  vulgaris  (manus) . 

Lupus  vulgaris  mucosae  oris . . . 

Lupus  vulgaris;  Mutilatio . 

Lupus  vulgaris  sklerosus,  Elephantiasis  consecutiva . 

Lupus  vulgaris  serpiginosus . 

Lupus  vulgaris  verrucosus . . 

Lymphangoitis  tuberculosa  siehe  Scrophuloderma. 

Maculae  caeruleae  (Ulcus  molle  elevatum,  Bubo  inguinalis) . 

Malum  perforans  pedis  siehe  Lepra  tuberosa. 

Melanodermia  e  pediculis  vestimentorum  . 

Melanodermia  lenticularis  progressiva  siehe  Xeroderma  pigmentosum. 
Melanodermia  uterina  siehe  Chloasma. 

Mikrosporia  siehe  Trichophytia  capillitii. 

Miliaria  rubra  (Sudamina) . . . 


i 


siehe  Ekzema 
seborrhoicum  sterni. 
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Mollusca  contagiosa . 

Mollusca  fibrosa  siehe  Fibromata  mollusca. 

Morbilli . 

Morbilli  (faciei) . 

Morbus  Darier  (Psorospermosis  follicularis  vegetans) . 

Morbus  Paget  mamillae . 

Morbus  Raynaud . . 

Morphaea  siehe  Sklerodermia. 

Myiasis  linearis . 

Mykosis  fungoides . 

Mykosis  fungoides;  Stadium  ekzematosum  (sive  praemykoticum)  .  . 

Mykosis  tonsurans  siehe  Trichophytia. 

Naevus  lineraris  s.  neuropathicus  s.  unius  lateris  s.  zoniformis  .  .  . 

Naevus  papillomatosus  s.  verrucosus . 

Naevus  pigmentosus;  Sarkoma . 

Naevus  teleangiektodes  s.  angiomatosus  s.  flammeus  s.  vascularis  .  . 
Neurodermitis  chronica  circumscripta  siehe  Lichen  Simplex  chronicus. 
Neurofibromata  siehe  Fibromata  mollusca. 

Onychauxis  siehe  Onychogryphosis. 

Onychia  ekzematosa  siehe  Ekzema  chronicum  squamosum. 

Onychia  psoriatica  siehe  Psoriasis  vulgaris  unguium. 

Onychogryphosis . 

Onychomykosis  trichophytica  siehe  Trichophytia  unguium. 

Papilloma  malignum  siehe  Carcinoma  linguae,  Carcinoma  penis. 

Papillomata  (Condylomata  acuminata) . 

Pediculosis  capitis;  Ekzema  impetiginosum . 

Pediculosis  vestimentorum . 

Peliosis  siehe  Purpura  haemorrhagica. 

Pellagra  . . 

Pemphigus  acutus  siehe  Impetigo  contagiosa. 

Pemphigus  foliaceus . 

Pemphigus  neonatorum  (P.  acutus  contagiosus  neonatorum)  .... 

Pemphigus  vegetans  Neumann . . 

Pemphigus  vulgaris  (chronicus) . 

Pemiones . . . 

Pityriasis  lingualis  siehe  ßxfoliatio  areata  linguae. 

Pityriasis  rosea  (Pityriasis  maculosa  et  circinata  s.  rubra  acuta  dis¬ 
seminata)  . . 

Pityriasis  rubra  pilaris  Devergie . 

Pityriasis  versicolor . 

Porrigo  decalvans  siehe  Alopecia  areata. 

Porrigo  favosa  siehe  Favus. 

Prurigo  (bracchii) . 

Prurigo  (femoris) . 

Psoriasis  vulgaris  guttata  et  ostracea . 

Psoriasis  mucosae  siehe  Leukoplakia  linguae. 

Psoriasis  vulgaris  capitis . 

Psoriasis  vulgaris  confiuens  et  nummularis . 

Psoriasis  gyrata  et  serpiginosa . 

Psoriasis  vulgaris  rupioide3 . 
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Psoriasis  vulgaris  unguium . 

Psoriasis  vulgaris  volae  manus . . 

Psoriasis  vulgaris  (penis) . 

Purpura  haemorrhagica . 

Pustula  maligna  siehe  Anthrax. 

Rhinophyma . 

Rhinoskleroma . 

Rosacea . 

Roseola  squamosa  siehe  Pityriasis  rosea. 

Rubeola . 

Sarkoma  idiopathicum  multiplex  haemorrhagicum  seu  pigmentosum  . 

Sarkomatosis  cutis . 

Scabies  manus . 

Scabies  penis . .  . 

Scabies  pustulosa . . 

Scarlatina . 

Scarlatina  (lingua) . 

Scrophuloderma . 

Seborrhoea  circumscripta  Duhring  siehe  Ekzema  seborrhoicum  stemi. 
Seborrhoea  congestiva  siehe  Lupus  erythematosus. 

Sklerodermia  (en  bandes) . 

Sklerodermia  (en  plaques) . '.  . 

Sklerodermia  diffusa .  . 

Skieroma  nasi  siehe  Rhinoscleroma. 

Sporotrichosis  (de  Beurmann) . 

Sporotrichosis  epidermica  (de  Beurmann) . 

Sporotrichosis  verrucosa  (de  Beurmann) . 

Stomatitis  aphthosa  siehe  Aphthae. 

Stomatitis  fibrinosa  maculosa  siehe  Aphthae. 

Stomatitis  mercurialis  . 

Striae  (distensae) . 

Strophulus  siehe  Urticaria  papulosa  infantum. 

Sykosis  parasitaria  siehe  Trichophytia  profunda  barbae. 

Sykosis  Simplex  s.  non  parasitaria  s.  staphylogenes  siehe  Folliculitis  barbae. 
Sykosis  vulgaris  sive  simplex  sive  non  parasitaria  siehe  Folliculitis  barbae. 
Tinea  favosa  siehe  Favus. 

Tinea  Pellada  siehe  Alopecia  areata. 

Tinea  trichophylica  siehe  Trichophytia  capillitii. 

Toxikodermia  ex  usu  Antipyrini . 

Toxikodermia  ex  usu  Arsenii  (Hyperkeratosis) . 

Toxikodermia  ex  usu  Balsami  Copaivae . 

Toxikodermia  ex  usu  Bromi . 

Toxikodermia  ex  usu  Jodi  . . 

Toxikodermia  mercurialis . . 

Trichophytia  annularis  (iris) . . . 

Trichophytia  capillitii  (Mikrosporia) . 

Trichophytia  profunda  barbae  (Sykosis  parasitaria) . 
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Trichophytia  profunda  capillitii  (Kerion  Celsi) . 

Trichophytia  profunda . 

Trichophytia  profunda  nuchae . ........ 

Trichophytia  unguium . 

Tuberculid . 

Tuberculosis  cutis  papulo-nekrotica  siehe  Tuberculid. 

Tuberculosis  cutis  verrucosa  siehe  Lupus  vulgaris  verrucosus;  Verruca 
nekrogenica. 

Tuberculosis  linguae . 

Tuberculosis  miliaris  ulcerosa  siehe  Tuberculosis  nasi  (linguae). 
Tuberculosis  milio-papulosa  aggregata  siehe  Lichen  scrophulosorum. 

Tuberculosis  nasi . 

Ulcus  e  radiis  Röntgen . 

Ulcus  endemicum  tropicum  (Leishmaniosis  ulcerosa  cutis)  .  .  .  .  . 

Ulcus  rodens . 

Ulcus  rodens  siehe  auch  Carcinoma  epitheliale  cicatrisans. 

Ulerythema  centrifugum  siehe  Lupus  erythematosus. 

Urticaria . 

Urticaria  papulosa  infantum  (Strophulus) . 

Urticaria  pigmentosa . .  .  .  . 

Urticaria  rubra . 

Vaccina  generalisata  siehe  Vaccinia. 

Vaccinia  (corporis) . . 

Vaccinia  (penis) . 

Vaccinolae  siehe  Vaccina. 

Varicellae . 

Varicellae  (in  adulto) . . 

Varicellae  (in  infante) . 

Variola . 

Variola  discreta . 

Verruca  nekrogenica . 

Verrucae  gonorrhoicae  siehe  Papillomata. 

Verrucae  seborrhoicae  siehe  Verrucae  seniles. 

Verrucae  seniles;  Cavernomata  senilia . 

Verrucae  vulgares . 

Vitiligo . . 

Vitiligoidea  siehe  Xanthoma. 

Xanthoma  palpebrarum . 

Xanthoma  planum  volae  manus . 

Xanthoma  tuberosum  multiplex . 

Xeroderma  pigmentosum . 

Affectiones  venereae. 

Alopecia  syphilitica . 

Bubo;  Bubonulus  siehe  Ulcera  mollia. 

Caries  syphilitica  ossium  cranii . 

Chancre  redux  siehe  Syphilis  gummosa  glandis. 

Cicatrices  palati  mollis  post  ulcerationes  syphiliticas . 

Condylomata  lata  siehe  Syphilis  papulosa. 
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Dentes  Hutchinson  siehe  Syphilis  congenita  dentium. 

Exanthema  maculosum  siehe  Syphilis  maculosa. 

Exanthema  maculosum  orbiculare  siehe  Syphilis  maculosa  recidiva. 
Exanthema  papulo-squamosum  siehe  Syphilis  papulo-squamosa. 
Exanthema  papulosum  lenticulare  siehe  Syphilis  papulosa  lenticularis. 
Exanthema  papulosum  orbiculare  siehe  Syphilis  papulosa  orbicularis. 
Exanthema  pustulosum  siehe  Syphilis  papulo-pustulosa. 

Leukoderma  syphiliticum . 

Lichen  syphiliticus  siehe  Syphilis  lichenoides. 

Paronychia  syphilitica . 

Pemphigus  syphiliticus  siehe  Syphilis  congenita  bullosa  volae  manus. 
Plaques  opalines  siehe  Syphilis  papulosa  linguae. 

Plaques  opalines  siehe  Syphilis  papulosa  mucosae  oris. 

Psoriasis  syphilitica  siehe  Syphilis  papulo-squamosa. 

Roseola  siehe  Syphilis  maculosa. 

Roseola  recidiva  siehe  Syphilis  maculosa  recidiva. 

Rupia  syphilitica  siehe  Syphilis  maligna. 

Skleroses  in  sulco  coronario . .  .  . 

Skleroses  syphiliticae . 

Sklerosis  praeputii . . 

Sklerosis  syphilitica  digiti . .  . 

Sklerosis  syphilitica  et  oedema  indurativum  in  infante  ...... 

Sklerosis  syphilitica  labii  maioris . 

Sklerosis  syphilitica  labii  superioris  . . 

Sklerosis  syphilitica  linguae . 

Sklerosis  syphilitica  phagedaenica  .  . . 

Sklerosis  syphilitica  tonsillae  . . . . 

Syphilis  annularis  s.  circinata  siehe  Syphilis  papulosa  orbicularis. 

Syphilis  circinaria . 

Syphilis  congenita  ossium  nasi . 

Syphilis  congenita  bullosa  (Pemphigus  syphiliticus) . 

Syphilis  congenita  dentium  (Hutchinson) . 

Syphilis  congenita  papulosa  (regionis  glutaealis  et  scroti) . 

Syphilis  congenita  papulosa  (faciei) . 

Syphilis  congenita  papulosa  (vulvae) . 

Syphilis  congenita  (tarda)  .  . . 

Syphilis  corymbiformis . 

Syphilis  framboesiformis . 

Syphilis  gummosa . . 

Syphilis  gummosa  digiti . 

Syphilis  gummosa  glandis . 

Syphilis  gummosa  linguae . . 

Syphilis  gummosa  linguae  diffusa . 

Syphilis  gummosa  nasi . 

Syphilis  lichenoides  siehe  Syphilis  milio-papulosa. 

Syphilis  maculosa  confluens;  Leukoderma . 

Syphilis  maculosa  follicularis . 

Syphilis  maculosa  (Roseola) . 

Syphilis  maculosa  recidiva  (Roseola  recidiva) . 


Text¬ 

Tafel 

Fig. 

seite 

i  133 

218  1 

141 

X  144 

237  / 

144 

236 

141 

125 

205 

134 

126 

207 

134 

125 

206 

134 

128 

212 

135 

127 

210 

135 

127 

209 

135 

128 

211 

135 

(  129 

213 

135 

\  129 

214 

135 

126 

208 

134 

130 

215 

135 

142 

234 

138 

157 

260 

147 

f  156 

258 

146 

1  156 

259 

146 

157 

261 

147 

154 

255 

146 

155 

256 

146 

155 

257 

146 

158 

262 

146 

143 

235 

138 

145 

239 

140 

146 

240 

143 

151 

250 

143 

146 

241 

136 

147 

242 

144 

151 

249 

144 

147 

243 

143 

133 

218 

138,141 

134 

219 

137 

131 

216 

137 

132 

217 

138 

XIV 


Syphilis  maligna  (Rupia  syphilitica) . . 

Syphilis  milio-papulosa  (lichenoides) . 

Syphilis  ossium  nasi  siehe  Syphilis  congenita. 

Syphilis  papulo-pustulosa . 

Syphilis  papulosa . 

Syphilis  papulosa  annularis . 

Syphilis  papulosa  (Condylomata  lata  ani  et  scroti)  .  .  . 

Syphilis  papulosa  (Condylomata  lata  vulvae) . 

Syphilis  papulosa  lenticularis . . . 

Syphilis  papulosa  linguae . . 

Syphilis  papulosa  mucosae  et  anguli  oris . 

Syphilis  papulosa  mucosae  (Plaques  opalines)  .... 
Syphilis  papulosa  orbicularis . 

Syphilis  papulo-squamosa . 

Syphilis  psoriasiformis  siehe  Syphilis  papulo-squamosa. 
Syphilis  tubero-serpiginosa  volae  manus .  , 

Syphilis  tubero-serpiginosa . 

Syphilis  ulcerosa  palati  duri . . 

Syphilis  ulcerosa  palati  mollis . 

Syphilis  ulcero-serpiginosa . 

Ulcera  mollia  (Bubonulus) . 

Ulcera  mollia  vulvae . 

Ulcus  molle  digiti . 

Ulcus  molle  elevatum;  Bubo  inguinalis;  Maculae  caeruleae 

Ulcus  molle  gangraenosum . 

Ulcus  molle  orificii  urethrae . 

Ulcus  molle  phagedaenicum . 
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Erythema  exsudativum  multiforme. 


Tafel  1,  2. 

Das  Erythema  multiforme  stellt  eine,  meist  unter  dem  Bilde  einer  Allgemein¬ 
infektion,  besonders  im  Frühjahr  und  Herbst,  auftretende  Hauterkrankung  dar,  deren 
(wohl  spezifische)  Erreger  nicht  bekannt  sind.  Die  an  Zahl  und  in  der  Gestalt  sehr 
wechselnden  Herde  treten  vorwiegend  symmetrisch  auf  an  den  Hand-  und  Fuß¬ 
rücken,  den  Streckseiten  der  Unterarme  und  Unterschenkel,  den  Ellenbogen  und 
Knieen,  öfter  auch  im  Gesicht  und  an  anderen  Körperstellen,  jedoch  nur  selten  und 
dann  meist  bei  stärkeren  Ausbrüchen  an  Handtellern  und  Fußsohlen.  Die  Hand¬ 
teller  (und  Fußsohlen)  erkranken  gelegentlich  auch  für  sich  allein.  Die  oberen 
Gliedmaßen  werden  im  allgemeinen  häufiger  befallen  als  die  unteren.  Die  Einzel¬ 
herde  entwickeln  sich  als  Flecken,  Papeln  oder  Bläschen  und  Blasen  innerhalb 
weniger  Tage.  Man  spricht  dann  von  Erythema  maculosum,  papulatum  (Fig.  3), 
vesiculosum  (Fig.  4),  bei  zentraler  Rückbildung  auch  von  E.  annulare  oder  gvratum 
(Fig.  1,  2). 

Die  Farbe  ist  an  den  meist  infiltrierten  Rändern  frischrot,  nach  der  (häufig 
eingesunkenen)  Mitte  zu  bläulich;  dies,  hauptsächlich  bei  längerem  Bestände  und 
an  den  unteren  Gliedmaßen. 

Das  Bild  ist  ein  vielgestaltiges,  insofern  als  die  verschiedenen  Formen  des 
Ausschlags  nebeneinander  Vorkommen  können.  Finden  sich  ringförmige  Herde  oder 
Bläschenringe  in  konzentrischer  Anordnung,  so  hat  man  auch  von  Erythema  iris 
gesprochen. 

Im  weiteren  Verlaufe  flachen  und  blassen  die  Herde  ohne  Schuppung  ab,  die 
Bläschen  trocknen  ein  und  die  Erkrankung  bildet  sich,  falls  keine  Nachschübe  ein- 
treten,  innerhalb  weniger  Wochen  zurück.  Allgemeinerscheinungen  fehlen  oft 


Anm.  1,  2,  3.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  (Kröner). 

Anm.  4.  Ebenso.  Wiederholt  auftretende  Bläschenausbrüche  bei  25  jähriger  Schneiderin,  hohes 
Fieber,  Gelenkerscheinungen. 
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vollkommen.  Meist,  besonders  im  Beginn,  wird  über  leichtes  Hitzegefühl,  seltener 
über  Jucken  geklagt.  Stärkere  Ausbrüche  werden  im  Beginn  zuweilen  von  Fieber, 
Abgeschlagenheit  und  Gelenkschmerzen  (selten  Gelenkschwellungen)  begleitet. 
Ähnliche  Ausbrüche  sehen  wir  auch  bei  inneren  Erkrankungen,  besonders  bei 
akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten,  sowie  bei  Arzneivergiftungen  und 
sonstigen  toxischen  Erkrankungen,  die  indes  nicht  mit  dem  echten  Erythema  multi- 
forme  zusammengeworfen  werden  dürfen. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  in  ausgesprochenen  Fällen  ohne  Schwierigkeit  aus 
dem  akuten  Auftreten,  den  Allgemeinerscheinungen,  dem  Fehlen  von  besonderen  Be¬ 
schwerden,  abgesehen  von  leichtem  Brennen,  und  der  Heilung  ohne  Abschuppung 
(außer  bei  Blasenbildung).  Ähnliche  Syphilide  zeigen  andere  Farbe,  treten  meist 
auch  an  den  Beugeseiten  auf,  Ekzeme  nässen  und  jucken.  Die  gelegentlich  ähnlichen 
Urticariaausbrüche  sind  viel  flüchtiger.  Trichophytie,  die  auch  in  Ringen  auftreten 
kann,  schuppt,  juckt  und  ist  wohl  fast  nie  so  symmetrisch  angeordnet. 

Die  Prognose  ist  durchaus  gut. 

Behandlung:  Da  es  sich  wohl  um  eine  Infektionskrankheit  handelt  und  nicht 
selten  gleichzeitig  eine  Beteiligung  der  Gelenke  vorliegt,  wird  man  (neben  ent¬ 
sprechender  Allgemeinbehandlung)  in  der  Regel  Salizylpräparate  (z.  B.  Natr.  salicyl. 
oder  Acid.  acetylo-salicyl.  in  Gaben  von  2 — 4  Gramm  täglich)  geben,  die  fast  spe¬ 
zifisch  wirken.  Auch  Einspritzungen  von  (aktivem)  Serum  gesunder  Personen  sowie 
Aderlaß  mit  nachfolgender  Eingießung  physiologischer  Kochsalzlösung  werden  mit 
gutem  Erfolg  angewendet.  Örtliche  Behandlung  ist  im  allgemeinen  überflüssig. 
Bei  stärkerem  Brennen  können  Überschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  (l  %),  bei 
Bläschenbildung  auch  Alkoholdunstverbände  oder  Zinkpaste  (z.  B.  mit  2 — 3  °fc 
Hydrarg.  praecip.  alb.)  verwendet  werden. 

Erythema  nodosum. 

Tafel  3,  Fig.  5. 

Das  Erythema  nodosum  ist  gelegentlich  mit  Erythema  multiforme  vergesell¬ 
schaftet.  Meist  aber  tritt  es  allein  auf  in  Knoten  von  Haselnuß-  bis  Walnußgroße, 
hauptsächlich  an  der  Vorderseite  der  Unterschenkel,  seltener  an  anderen  Körper¬ 
stellen  und  zwar  nicht  selten  unter  hohem  Fieber,  öfter  mit  Gelenkschmerzen  und 
-Schwellungen.  Zunächst  machen  die  Knoten  oft  den  Eindruck  einer  „Kon¬ 
tusion“,  besonders  wenn  sie  einzeln  oder  in  geringer  Zahl  erscheinen.  Da 

Anm.  5.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow).  36jährige  Frau,  keine  Gelenk¬ 
erscheinungen,  wurde  ambulant  behandelt. 
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sie  stets  mit  starken  Blutaustritten  ins  Gewebe  einhergehen,  so  wird  dieser 
Eindruck  bei  der  Rückbildung  (meist  innerhalb  von  2 — 3  Wochen)  noch  ver¬ 
stärkt.  Die  im  Beginn  frischrote  Farbe  macht  allmählich  das  ganze  Farbenspiel 
durch,  das  durch  den  Abbau  des  ausgetretenen  Blutfarbstoffes  bedingt  wird.  Die 
Erkrankung  beruht  zweifellos  auf  einer  (embolisch-)  infektiösen  Phlebitis,  deren 
Ursache  allerdings  noch  nicht  aufgeklärt  ist.  Komplikationen  durch  innere  Er¬ 
krankungen,  besonders  Endocarditis,  kommen  gelegentlich  vor,  ebenso  Blutungen  in 
die  Schleimhäute. 

Die  Erkennung  dürfte  aus  der  Entstehung  der  Herde  ohne  nachweisbare  Ur¬ 
sache,  aus  ihrer  Anordnung  und  Farbe  ohne  Schwierigkeit  sich  ergeben.  Kontu¬ 
sionen  treten  wohl  selten  in  größerer  Zahl  und  in  solcher  Anordnung  auf  und 
weisen  zumeist  auch  Epithelabschürfungen  auf.  In  der  Mehrzahl  auftretende 
Gummata  entwickeln  sich  schleichend,  haben  andere  Farbe  und  neigen  zu  Zerfall. 
Das  Erythema  induratum  Bazin,  welches  an  gleicher  Stelle  sich  entwickeln  kann, 
ist  nach  Entstehung  und  Verlauf  ein  durchaus  chronisches  Leiden.  Dagegen  treten 
in  seltenen  Fällen  bei  Tripper  und  Syphilis  (vielleicht  auch  Tuberkulose)  klinisch 
gleiche  Herde  auf.  deren  sichere  Abgrenzung  vom  Erythema  nodosum  oft  erst 
durch  den  Verlauf  möglich  ist. 

Die  Prognose  ist  bei  einfachen  Fällen  günstig,  bei  Komplikation  durch  Endo¬ 
carditis  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Die  Behandlung  besteht  in  Bettruhe  und  Darreichung  von  Salizylpräparaten. 


Purpura  haemorrhagica. 

Tafel  3,  Fig.  6;  Tafel  4,  Fig.  7. 

Mit  dem  Namen  Purpura  bezeichnen  wir  (wahrscheinlich  infektiöse)  Er¬ 
krankungen,  bei  welchen  als  hauptsächliches  Zeichen  Blutungen  in  die  Haut  von 
verschiedener  Ausdehnung  beobachtet  werden  —  Petechien,  Ekchymosen,  Vibices 
usw.  Jene  bis  erbsengroße,  diese  streifenförmige  Hautblutungen,  während  Ekchy¬ 
mosen  oder  Sugillationen  flächenhafte  Blutungen  darstellen.  Als  Blutungen  sind  sie 
daran  zu  erkennen,  daß  durch  Finger-  oder  Glasdruck  die  anfänglich  hell-  bis  blaurote 
Farbe  nicht  weggedrückt  werden  kann.  Die  Epidermis  über  einzelnen  Blutungen 
kann  in  Form  von  Blasen  abgehoben  sein  (Fig.  7).  Am  häufigsten  sind  die  unteren 
Gliedmaßen  jugendlicher  Personen  der  Sitz  zahlreicher  kleinerer  und  größerer 


Anm.  6.  Moulage  der  Kaposischen  Klinik  in  Wien  (Dr.  Henning).  Zahlreiche  intra-  und  subkutane 
Blutungen;  Haut  ikterisch  verfärbt. 

Anm.  7.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 


3 


Blutungen.  Sie  erscheinen  dadurch  unregelmäßig  gefleckt.  Die  Blutungen  treten 
bald  plötzlich,  bald  in  länger  dauernden  Schüben  auf,  meistens  unter  rheumatischen 
Beschwerden  (hauptsächlich  in  den  Kniegelenken)  und  Temperatursteigerungen  und 
zwar  im  Frühjahr  und  Herbst  gehäuft,  Purpura  oder  Peliosis  rheumatica.  Durch 
immer  erneute  Nachschübe  wird  die  Zahl  der  Blutungen  oft  stark  vermehrt,  bis  nach 
Verlauf  mehrerer  Tage  oder  Wochen  die  Erkrankung  zum  Stillstand  kommt  und  das 
ausgetretene  Blut  unter  dem  bekannten  Farbenspiel  allmählich  aufgesaugt  wird. 

Gewisse,  von  diesem  Bild  abweichende  Formen  der  Purpura  stellen  ernste 
Erkrankungen  dar,  so  Morbus  maculosus  Werlhofii  und  Skorbut,  bei  denen  die 
inneren  Organe  und  Schleimhäute  meist  beträchtlich  beteiligt  sind,  sowie  Purpura- 
Ausbrüche  bei  Stoffwechselstörungen,  wie  z.  B.  bei  Diabetes.  Die  einfache  „Pur¬ 
pura  rheumatica“  ist  ein  im  allgemeinen  harmloses  Leiden.  Es  kann  aber  zweifel¬ 
los  auf  sehr  verschiedenen  Ursachen  beruhen  (Intoxikationen  [Darm  uswj,  Infek¬ 
tionen  verschiedenster  Art  usw.),  von  denen  der  Gesamtverlauf  abhängt.  Deshalb 
kann  man  im  Beginn  der  Erkrankung  den  Ausgang  nur  als  einen  zweifelhaften  an¬ 
seh  en  (z.  B.  bei  „latenter“  oder  beginnender  Tuberkulose!). 

Die  Erkennung  ergibt  sich  leicht  aus  den  beschriebenen  Erscheinungen. 

* 

Die  Prognose  bei  reiner  Peliosis  rheumatica  ist  günstig. 

Abgesehen  von  Bettruhe  und  Hochlagerung  der  Glieder  wird  die  Behandlung 

i 

hauptsächlich  in  der  Darreichung  von  Kalziumpräparaten,  von  Gelatine  und  von 
Salizylpräparaten  bestehen. 

Herpes  Simplex  (labialis,  genitalis). 

Tafel  4,  Fig.  8;  Tafel  5. 

Als  Herpes  bezeichnet  man  Erkrankungen,  bei  denen  unter  Jucken  oder 
Brennen  sich  auf  leicht  entzündlich  gerötetem  oder  ödematösem  Grunde  schnell 
Gruppen  kleinster  Bläschen  entwickeln.  Die  Bläschen  können  auch  (selten)  auf 
normaler  Haut  entstehen.  Sie  entwickeln  sich  nicht  weiter,  sondern  zeigen  im 
weiteren  Verlauf  nur  Rückbildungserscheinungen  (Trübung  des  anfangs  klaren  In¬ 
halts,  Bildung  von  gelblichen  Krusten  usw.). 

Die  häufigste  Form  ist  der  sogenannte  Herpes  simplex,  der  hauptsächlich  im 
Gesicht  (Fig.  10)  und  an  den  Geschlechtsorganen  (Fig.  8,  9)  auftritt.  Teils  im  An¬ 
schluß  an  akute,  fieberhafte  Erkrankungen  (Lungen-,  Hirnhautentzündung,  Grippe, 
Schnupfen  usw.),  teils  aus  anderer  Ursache  (z.  B.  vor  und  mit  der  Menstruation, 


Anm.  8.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1923.  Fournier. 
Anm.  9,  10.  Moulagen  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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nach  Zahnoperationen  und  anderen  traumatischen  Einwirkungen,  chronischen 
Reizungen  usw.)  entwickeln  sich  eine  oder  mehrere  Gruppen  von  Bläschen  mit 
wasserhellem  Inhalte,  die  nach  kurzem  Bestände  eintrocknen  und,  ohne  Narben  zu 
hinterlassen,  abheilen.  Sie  treten  besonders  im  Gesicht,  und  zwar  meist  an  den 
Lippen,  in  deren  Umgebung  und  an  der  Nase  auf.  An  den  Schleimhäuten  (auch  auf 
Vorhaut,  Eichel  usw.)  platzen  die  Bläschen  sehr  rasch.  Es  bleiben  dann 
kleinste  Erosionen  übrig,  die  auch  zusammenfließen  können  und  zu¬ 
weilen  aus  den  Bläschenresten  am  Rande  noch  die  Entstehung  erkennen 
lassen.  Nach  dem  Gesicht  werden  am  häufigsten  befallen  die  männlichen 
Geschlechtsorgane  (Vorhaut,  Eichel,  Gliedschaft,  selten  Schleimhaut  der  Harn¬ 
röhre),  bei  der  Frau  die  Vulva  und  ihre  Umgebung  (Herpes  genitalis).  Durch 
sekundäre  Infektion  oder  mechanische  Reizungen  können  tiefere  Zerstörungen  ent¬ 
stehen,  die  dann  längere  Zeit  zur  Heilung  beanspruchen.  Bemerkenswert  ist  ein¬ 
mal,  daß  Rückfälle  außerordentlich  häufig  Vorkommen  und  daß  andererseits  an 
Stelle  früherer  Sklerosen  und  auf  Narben  nach  weichem  Schanker  häufig  ein  sich 
wiederholender  Herpes  auftritt  (chronischer,  entzündlicher  Reiz?).  Noch  wichtiger 
ist  die  nicht  seltene  Ausbildung  eines  typischen  Herpes  Simplex  an  der  Stelle  einer 
Syphilisansteckung  vor  der  Ausbildung  des  Primäraffektes.  In  einzelnen  Fällen  ist 
eine  unmittelbare  Übertragung  nicht  unwahrscheinlich  *).  Subjektive  Erscheinungen 
sind,  abgesehen  von  dem  anfänglichen  leichten  Brennen  oder  Jucken,  in  der  Regel 
nicht  vorhanden.  Gelegentlich  schwellen  die  benachbarten  Lymphdrüsen  an. 

Die  Erkennung  bietet  im  Gesicht  keine  Schwierigkeiten,  ebenso  bei  frischen,  un¬ 
behandelten  Ausbrüchen  an  den  Geschlechtsteilen.  Durch  unzweckmäßige  Behand¬ 
lung,  z.  B.  durch  öfter  wiederholte  Ätzungen  mit  Höllenstein  wird  eine  Sklerosen- 

t 

artige  Verhärtung  hervorgerufen  und  die  sonst  in  einigen  (6 — 10)  Tagen  eintretende 
Heilung  um  Wochen  verzögert.  Dabei  oder  bei  sekundärer  Infektion  ist  die  Ab¬ 
grenzung  gegenüber  dem  weichen  Schanker  oder  einem  syphilitischen  Primäraffekt 
nicht  immer  von  Anfang  an  möglich.  In  solchen  Fällen  entscheidet  in  der  Regel  der 
Verlauf,  meist  auch  der  Nachweis  oder  das  Fehlen  der  Spirochaete  pallida,  der 
Streptobazillen,  bzw.  der  Ausfall  der  Wassermann’schen  Reaktion  bei  fortlaufender 
Untersuchung. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  die  Sekundärinfektion  zu  verhüten  und  ein 
möglichst  ungestörtes  Eintrocknen  der  Bläschen  zu  bewirken.  Das  geschieht  am 
besten  unter  Puderbehandlung  oder  unter  indifferenten  Salben  und  Pasten  bzw. 
unter  solchen  mit  Zusatz  von  3 — 5  %  Hg.  praecip.  alb. 

*)  Nach  neueren  Untersuchungen  scheint  der  Herpes  Simplex  (spezifisch)  ansteckend  zu  sein 
und  regelmäßig  (auf  die  Kaninchenhornhaut)  übertragen  werden  zu  können. 


5 


Herpes  zoster. 

Tafel  6,  Fig.  1 1 ;  Tafel  7,  Fig.  12. 


Der  meist  unter  dem  Bilde  einer  akuten  Infektionskrankheit  auftretende  Herpes 
zoster  (Gürtelrose,  Zona),  ist  gekennzeichnet  durch  das  Aufschießen  in  Gruppen 
angeordneter  Bläschen  auf  entzündlichem  Grunde,  die  in  ihrer  Anordnung  der  Haut¬ 
ausbreitung  eines  bzw.  mehrerer  benachbarter  Nerven  folgen  (Fig.  II).  Bei  der 
(fast)  stets  halbseitigen  Erkrankung  entwickeln  sich  die  Herde  meist  unter  neural¬ 
gischen  und  sonstigen  Allgemeinerscheinungen.  Dabei  schwellen  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  in  der  Regel  an.  Die  einer  Gruppe  angehörigen  Bläschen  zeigen  sämt¬ 
lich  die  gleiche  Höhe  der  Entwicklung,  während  die  einzelnen  Gruppen  mit  einem 
Male  oder  (häufiger)  nacheinander  im  Verlauf  weniger  Tage  auftreten  können.  Die 
Anzahl  der  Bläschengruppen  sowie  der  einzelnen  Bläschen  wechselt  in  weiten 
Grenzen,  ebenso  die  Größe  der  Herde,  weniger  die  der  einzelnen  Bläschen.  Ge¬ 
legentlich  finden  sich  nur  wenige,  leicht  erhabene,  gerötete,  meist  rundliche  oder 
längliche,  bzw.  aus  Papeln  zusammengesetzte  Gruppen,  während  andererseits  (selten) 
bis  kirschgroße  Blasen  Vorkommen.  Im  weiteren  Verlaufe  trocknen  die  Bläschen 
etwa  innerhalb  einer  Woche  ein  und  können  ohne  Narben  heilen.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  wird  der  Grund  der  Bläschen  hämorrhagisch  oder  nekrotisch  (gangränös, 
Fig.  12).  Dann  bleiben  gruppierte,  sehr  bezeichnende,  teilweise  von  Pigment¬ 
anhäufungen  eingesäumte  Narben  zurück. 

Im  Gegensatz  zum  Herpes  Simplex  werden  die  Schleimhäute  fast  nie  befallen. 

Der  Herpes  zoster  tritt  im  Frühjahr  und  im  Herbst  wie  andere  Infektions¬ 
krankheiten  gehäuft  auf  und  hinterläßt  wie  diese  eine  in  der  Regel  das  ganze 
Leben  andauernde  Immunität.  Ob  ein  spezifischer  (bisher  unbekannter)  Erreger  die 
Ursache  ist,  ist  fraglich *  *).  Auch  die  klinische  Beobachtung  spricht  zum  mindesten 
dafür,  daß  neben  einem  „spezifischen“  Erreger  sehr  verschiedene  andere  Erreger  einen 
Herpes  zoster  hervorrufen  können.  Ebenso  sind  traumatische  (Wirbel-  bzw.  Rippen¬ 
karies,  Karzinom  usw.)  und  toxische  (Arsen  und  andere  Arzneimittel,  CO  usw.)  Ur¬ 
sachen  erwiesen.  Die  Erkrankung  bildet  sich  aber  stets  im  Verbreitungsgebiet  eines 
oder  mehrerer  Nerven  aus.  Am  häufigsten  ist  der  Herpes  zoster  im  Gebiet  der  Inter¬ 
kostalnerven.  Auch  die  Zervikalnerven  werden  häufiger  befallen,  seltener  das 
Gesicht  (H.  z.  frontalis)  und  die  Glieder.  Bei  Kranken,  die  bei  gleichzeitigem  Herpes 

Anm.  11.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  12.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

*)  Die  Übertragung  des  Bläscheninhalts  im  Tierversuch  ist  im  Gegensatz  zum  Herpes  simplex 
bisher  erfolglos  geblieben. 
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zoster  zufällig  an  anderen  Krankheiten  gestorben  waren,  hat  man  in  einer  Reihe 
von  Fällen  eine  (meist  haemorrhagische)  Erkrankung  der  zugehörigen  Spinal¬ 
ganglien  gefunden.  Auch  zentrale  Erkrankungen  im  Gehirn  und  Rückenmark  können 
einen  Zoster  hervorrufen.  Die  Krankheitsursache  greift  aber  immer  irgendwo  im 
Verlauf  der  Nervenbahn  an.  Überschreiten  der  Mittellinie  sowie  Übergreifen  in  be¬ 
nachbarte  Nervengebiete  ist  durch  Anastomosen  leicht  zu  erklären. 

Die  Erkennung  des  Zoster  ist  bei  Halbseitigkeit  der  Erkrankung  und  den 
kennzeichnenden  Bläschengruppen  leicht.  Die  neuralgischen  Schmerzen  (wenn  vor¬ 
handen)  sind  ebenfalls  ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  die  Erkennung.  Bei  älteren 
Leuten  sind  sie  meist  stark,  von  langer  Dauer  und  oft  qualvoll  bis  weit  über  die 
Heilung  hinaus,  während  sie  bei  jugendlichen  Leuten  oft  vollkommen  fehlen. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig,  aber  bezüglich  der  begleitenden  Nerven¬ 
schmerzen  mit  Vorsicht  zu  stellen,  ebenso  hinsichtlich  der  Narbenbildung. 

Mit  Rücksicht  auf  die  wahrscheinlich  infektiöse  Entstehung  des  Zoster  wird 
die  Behandlung  im  Beginn  in  der  Anwendung  von  Salizylpräparaten  bestehen.  Die 
Neuralgieen  werden  mit  Chinin,  Phenazitin,  Pyramidon  und  ähnlichen  Mitteln 
(nicht  Morphium!)  oder  mittels  Diathermie  bzw.  Röntgenstrahlen  bekämpft. 
Örtlich  sind  am  meisten  Puderverbände  zu  empfehlen,  unter  denen  in  kürzester 
Zeit  Heilung  einzutreten  pflegt.  Bei  ausgedehnter  Gangrän  eignen  sich  Verbände 
mit  10  %  Lösung  von  Kal.  permang.  oder  mit  weißer  Praecipitatsalbe. 

Dysidrosis  (Cheiropompholyx). 

Tafel  7,  Fig.  13. 

Bei  stark  schwitzenden  Personen  treten  im  Sommer,  öfter  nach  körperlichen 
Anstrengungen  oder  nach  Aufregungen,  hauptsächlich  an  den  seitlichen  Teilen  der 
Finger  und  Zehen,  an  Handtellern  und  Fußsohlen,  seltener  an  Hand-  und  Fuß¬ 
rücken,  kleine,  zunächst  tief  in  der  Epidermis  liegende,  klare  Bläschen  auf,  die  keine 
Entzündungserscheinungen  oder  nur  einen  leicht  entzündlichen  Hof  aufweisen.  Nicht 
selten  kommt  es,  besonders  an  Handtellern  und  Fußsohlen  (Fig.  13),  zur  Bildung 
größerer  Blasen  bis  zu  Erbsengroße  und  darüber,  deren  Inhalt  im  weiteren  Ver¬ 
lauf  sich  trübt.  Allmählich  trocknen  die  Bläschen  ein  und  die  Heilung  der  mit  starkem 
Jucken  verlaufenden  Erkrankung  erfolgt  unter  beträchtlicher  Abschuppung,  aber  stets 
ohne  Nässen.  Wohl  aber  kommen  gelegentliche  Übergänge  in  Ekzem  vor,  ebenso 
Sekundärinfektionen,  Lymphangoitis  usw.,  doch  nur  im  Anschluß  an  größere 
Blasen. 


Anm.  13.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Die  Erkennung  der  Erkrankung  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Örtlichkeit  und  das 
Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  im  Beginn  leicht.  Es  ist  aber  zweifelhaft,  ob 
das  Krankheitsbild  der  Dysidrosis  überhaupt  eine  selbständige  Erkrankung  darstellt. 

Die  Behandlung  ist  wenig  aussichtsvoll.  Zu  bekämpfen  wäre  einmal  die 
Hyperidrosis,  die  aber  durchaus  nicht  regelmäßig  vorhanden  ist,  andererseits  der 
Juckreiz.  Einpinselungen  mit  spirituösen  Lösungen  von  Teer,  Liq.  carb.  deterg. 
oder  Resorzin  leisten  hier  gute  Dienste.  Jedoch  treten  die  Rückfälle  meist  mit  großer 
Regelmäßigkeit  ein. 

Miliaria  rubra  (Sudamina). 

Tafel  8,  Fig.  14. 

Durch  starke  Schweißausbrüche,  besonders  in  der  warmen  Jahreszeit  oder 
bei  fieberhaften  Erkrankungen,  wird  hauptsächlich  an  der  Beugeseite  der  Glieder 
oder  am  Rumpf  ein  Ausbruch  kleiner  bis  hirsekorngroßer  Papelchen  verursacht, 
die  an  ihrer  Spitze  ein  Bläschen  mit  klarem  Inhalt  aufweisen  —  Miliaria  rubra  oder 
Sudamina.  Bekommt  der  Bläscheninhalt  durch  Zelleinwanderung  eine  weißliche, 
trübe  Färbung,  so  entsteht  das  Bild  der  Miliaria  alba.  Die  oft  mit  starkem  Jucken 
einhergehende,  sehr  oberflächliche  Erkrankung,  deren  Zusammenhang  mit  den 
Schweißdrüsen  nicht  allgemein  anerkannt  ist,  pflegt  in  wenigen  Tagen  vollständig 
abzuheilen,  sofern  nicht  durch  Kratzen  oder  durch  Fortdauer  der  reizenden  Ein¬ 
wirkung  des  Schweißes  Umwandlung  in  Ekzem  eintritt,  von  dem  die  ursprüngliche 
Erkrankung  abzugrenzen  ist.  Ob  die  in  den  Herden  der  Miliaria  rubra  vorkommen¬ 
den  Staphylokokkenarten  als  Erreger  der  Krankheit  auf  der  durch  Schweiß  mace- 
rierten  Epidermis  anzusehen  sind,  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen. 

Die  Erkennung  der  Miliaria  rubra  ergibt  sich  ohne  Schwierigkeit  aus  dem 
eigenartigen  Krankheitsbild  und  dem  raschen  Ablauf  unter  Berücksichtigung  voran¬ 
gegangenen  starken  Schwitzens. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig. 

Die  Behandlung  hat  für  die  Entfernung  reizender  Schweißreste  durch 
Waschungen  mit  indifferenten  Lösungen  —  physiologischer  Kochsalzlösung,  3% 
Borsäurelösung,  1  %  Resorzinlösung  usw.  —  zu  sorgen.  Noch  rascher  wirken  Ab¬ 
waschungen  mit  90%igem  Alkohol,  dem  1  %  Resorzin,  Ichthyol  oder  %  %  .Thymol 
zugesetzt  sind.  Unter  Puder  tritt  dann  in  wenigen  Tagen  Heilung  ein. 


Anm.  14.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Pemphigus. 


Tafel  9,  10,  11. 

Mit  dem  Namen  Pemphigus  (chronicus)  wird  ein  schweres  Hautleiden  un¬ 
bekannter  Ursache  bezeichnet,  bei  welchem  in  meist  chronischem  Verlaufe 
Blasenausbrüche  auftreten.  Den  Pemphigus  (acutus)  neonatorum  rechnen  wir 
nicht  zum  eigentlichen  Pemphigus,  ebensowenig  die  Dermatitis  herpetiformis 
Duhring.  Man  unterscheidet  im  allgemeinen  zwei  Formen  von  Pemphigus  vulgaris 
(chronicus),  eine  gutartige  und  eine  bösartige,  die  jedoch  nicht  streng  voneinander 
zu  trennen  sind,  da  die  zweite  Form  aus  der  ersten  entstehen  kann.  Bei  beiden 
treten  in  Schüben  Blasen  verschiedener  Größe  regellos  über  den  Körper  verteilt 
auf  (Fig.  15),  die  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt  sind  und  mit  oder  ohne  Temperatur¬ 
steigerung  meist  aus  normaler  Haut  aufschießen.  Gelegentlich  geht  auch  ein 
Erythem  dem  Blasenausbruch  voraus.  Seltener  ist  der  Inhalt  der  Blasen  hämor¬ 
rhagisch. 

Der  Verlauf  des  Pemphigus  ist  zuweilen  ein  sehr  chronischer  und  nach  Ab¬ 
heilung  eines  Ausbruches  können  Pausen  von  Monaten  bis  Jahren  eintreten.  Dem¬ 
entsprechend  kann  auch  der  Verlauf  sich  über  Jahre  erstrecken.  Meist  allerdings 
führt  die  Erkrankung  in  ausgebildeten  Fällen  innerhalb  von  Monaten  zum  Tode 
(Sekundärinfektionen  usw.).  Wie  die  äußere  Haut  wird  auch  die  Schleimhaut  be¬ 
fallen,  und  zwar  oft  zuerst.  Insbesondere  bei  schwerem  Verlauf  fehlt  nie  die  Be¬ 
teiligung  der  Schleimhaut.  An  den  Schleimhäuten  werden  die  Blasen  fast  nie  be¬ 
obachtet,  da  sie  höchstens  vorübergehend  vorhanden  sind.  Meist  sehen  wir  nur 
weißliche,  diphtherieähnliche  Auflagerungen  auf  rundlichen  Erosionen,  die  zuweilen 
am  Rande  noch  die  Reste  der  abgehobenen  Epidermis  erkennen  lassen. 

Die  Ursache  des  Pemphigus  chronicus  ist  völlig  unbekannt.  Die  jüdische  Rasse 
wird  häufiger  befallen.  Das  gilt  ganz  besonders  für  den  Pemphigus  vegetans. 

In  der  Gruppe  der  Pemphiguserkrankungen  nehmen  eine  besondere  Stellung 
ein  der  Pemphigus  foliaceus  und  der  P.  vegetans,  die  (fast)  stets  tödlich  enden. 
Beim  P.  foliaceus  (Fig.  17)  sind  die  Blasen  außerordentlich  schlaff  und  flach,  ihr 
Inhalt  ist  getrübt.  Vielfach  kommt  es  gar  nicht  (von  Anfang  an  oder  im  weiteren 
Verlauf)  zur  Blasenbildung,  sondern  die  Epidermis  löst  sich  in  großer  Ausdehnung 
ab  und  blättert  in  dünnen,  blättrigen  oder  feuchten  (krustösen)  Schuppen  ab.  Dabei 
findet  keine  normale  Neubildung  der  Epidermis  statt,  so  daß  nach  Abhebung  der 

Anm.  15.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher);  maligner  Pemph. 
vulg.,  innerhalb  weniger  Wochen  zum  Tode  führend. 

Anm.  17.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Fetzen  das  nässende  Rete  Maipighii  bloßliegt  oder  aber,  wenn  eine  scheinbare 
Überhäutung  erfolgt  ist,  der  geringste  mechanische  Reiz  genügt,  um  die  tieferen 
Schichten  der  Haut  bloßzulegen.  Allmählich  breitet  sich  die  blätterige  Abschuppung, 
die  sehr  hohe  Grade  erreichen  kann,  über  den  ganzen  Körper  aus  („exfoliative 
Erythrodermie“).  Beim  Pemphigus  foliaceus  ist  das  sog.  Nikolsky’sche  Zeichen,  die 
leichte  Abschiebbarkeit  der  Hornschicht  beim  festen  Aufdrücken  der  Fingerkuppe 
bzw.  beim  Reiben  mit  dem  Finger,  besonders  ausgesprochen.  Die  Krankheit  geht 
mit  starkem  Juckreiz  und  schwerem  Darniederliegen  der  Allgemeinernährung  einher, 
bis  nach  längerer  Zeit  der  Tod  eintritt. 

Auch  der  P.  vegetans  beginnt  mit  Blasen,  nach  deren  Platzen  kondylomartige 
Wucherungen,  hauptsächlich  an  den  Gelenkbeugen,  besonders  in  den  Leisten  und 
in  der  Umgebung  der  Geschlechtsteile  (Fig.  16),  an  den  Achselhöhlen  und  unterhalb 
der  Mammae  sowie  im  Munde  und  in  seiner  Umgebung  auftreten.  Dabei  tritt  keine 
normale  Verhornung  ein,  sondern  es  häuft  sich  ein  schmieriger,  sehr  übelriechender 
Belag  an.  Durch  Zusammenfließen  und  weitere  Ausbreitung  der  Herde  am  Rande 
entstehen  große  Krankheitsflächen.  Auch  der  P.  vegetans,  bei  dem  die  Schleimhäute 
zuweilen  in  recht  großer  Ausdehnung  erkranken,  führt  stets  zum  Tode,  nachdem 
manchmal  der  Verlauf  durch  längere  Ruhepausen  unterbrochen  wurde. 

Die  Erkennung  des  Pemphigus  vulgaris  ist  in  ausgesprochenen  Fällen  nicht 
schwierig,  wenn  Blasenausbrüche  für  sich  allein  auftreten.  Gehen  Rötungen  voraus, 
so  ist  das  Erythema  multiforme  leicht  durch  seine  regelmäßige  Verteilung  und 
seinen  Verlauf  auszuschließen.  Bei  der  Dermatitis  herpetiformis  finden  sich  neben 
den  Blasen  stets  Papeln,  Quaddeln  oder  Erytheme.  Außerdem  sind  der  gutartige 
Verlauf  und  die  nervösen  Erscheinungen  zu  berücksichtigen.  Der  P.  vegetans  kann 
im  Beginn  der  Erkrankung  sehr  leicht  mit  Syphilis  verwechselt  werden.  Hier  wird 

• 

das  Fehlen  anderweitiger  syphilitischer  Erscheinungen,  der  Verlauf,  die  Untersuchung 
auf  Spirochäten,  die  Wassermann’sche  Reaktion  sowie  die  Erfolglosigkeit  oder  sogar 
Schädlichkeit  einer  antisyphilitischen  Behandlung  den  Ausschlag  geben.  Besonders 
ist  auf  die  Ränder  der  (sehr  weichen)  Krankheitsherde  zu  achten,  die  wohl  stets 
Blasenreste  (oder  Pusteln)  aufweisen.  Die  Erkennung  des  P.  foliaceus  kann  schwierig 
sein,  besonders  gegenüber  anderen  „Erythrodermieen“.  Dabei  wird  in  erster  Reihe 
der  nässende  feuchte  Grund  sowie  die  Bildung  schlaffer  Blasen  und  das  Nikolsky’sche 
Zeichen  zu  beobachten  sein. 

Die  Prognose  ist  auch  beim  Pemphigus  vulgaris  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da  im 
Beginn  die  gutartige  von  der  bösartigen  Form  nie  zu  trennen  ist.  Daher  muß  bei 
jedem  sicheren  Pemphigus  die  Prognose  mindestens  als  sehr  zweifelhaft  bezeichnet 

Anm.  16.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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werden,  zumal  ja  auch  die  meisten  anfangs  sehr  gutartig  verlaufenden  Fälle  schließ¬ 
lich  tödlich  enden. 

Eine  nur  einigermaßen  zuverlässige  Behandlung  des  Pemphigus  gibt  es  noch 
nicht.  Man  muß  sich  darauf  beschränken,  den  Kranken  ihre  manchmal  furchtbaren 
Leiden,  das  Jucken,  sowie  die  entsetzlichen  Schmerzen  zu  erleichtern,  welche  beim  . 
Ablösen  der  auf  dem  bloßliegenden  Rete  anklebenden  Wäsche  und  Verbandstoffe 
zustande  kommen.  Das  hat  durch  Salbenverbände,  Einpudern  oder  Bäderbehandlung, 
bei  weiterer  Ausdehnung  am  besten  im  Dauerbad  zu  geschehen.  Dabei  ist  besonders 
auf  die  Verhütung  von  Sekundärinfektionen  zu  achten.  In  einzelnen  Fällen  sind  min¬ 
destens  vorübergehende  Erfolge  erzielt  worden  durch  Arsen  (besonders  auch  Sal- 
varsan!),  Chinin  in  hohen  Gaben  (2 — 3  g  täglich)  sowie  durch  intravenöse  Zuführung 
größerer  Gaben  aktiven  Normalserums. 


Pemphigus  acutus  neonatorum. 

Tafel  12,  Fig.  18. 

Der  Pemphigus  acutus  neonatorum  ist  eine  häufig  epidemisch  auftretende, 
durch  Staphylokokken  hervorgerufene  Infektionskrankheit,  hauptsächlich  der  Neu¬ 
geborenen,  selten  älterer  Kinder.  Bei  ihr  treten  teils  auf  normaler  Haut,  teils  auf 
geröteter  Basis  mit  oder  ohne  Fieber  Blasen  und  Bläschen  auf,  deren  Decke  meist 
bald  platzt,  so  daß  das  Rete  Malpighii  bloßgelegt  wird  (Fig.  18).  Im  weiteren  Ver¬ 
laufe  können  Nachschübe  sich  einstellen  oder  die  Erkrankung  heilt  nach  einem  Aus¬ 
bruch  in  kurzer  Zeit.  Der  Sitz  der  Blasen  ist  kein  irgendwie  bezeichnender.  Hand¬ 
teller  und  Fußsohlen  bleiben  aber  stets  frei,  meist  auch  das  Gesicht.  Die  Abgrenzung 
gegenüber  der  Syphilis  macht  also  keine  Schwierigkeiten  (Fehlen  anderer  Er¬ 
scheinungen,  WaR.  usw.),  zumal  auch  die  Blasen  nie  auf  spezifischen  Infiltraten 
wie  dort,  sondern  auf  anscheinend  unveränderter  Haut  aufschießen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig,  jedoch  kommen  auch  schwerere 
Epidemieen  vor  oder  ein  schwerer  Verlauf  bei  sehr  schwächlichen  Kindern  bzw. 
durch  Sekundärinfektionen. 

Die  Behandlung  hat  hauptsächlich  den  Schutz  der  gesunden  Haut  (Arning’sche 
Pinselung)  und  die  Abtötung  der  Erreger  zu  bewirken  (wenn  nötig  Abtragen  der 
Blasen,  Betupfen  mit  schwacher  (2 — 3  %)  Jodtinktur,  Salben-  bzw.  Pastenverband). 
Zur  Verhütung  von  Sekundärinfektionen  dienen  Bäder  mit  übermangansaurem 
Kalium. 


Anm.  18.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 
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Dermatitis  herpetiformis  (Duhring) 

Tafel  12,  Fig.  19;  Tafel  13. 

Die  von  Duhring  genauer  beschriebene  und  mit  Recht  vom  Pemphigus  ab¬ 
getrennte  Dermatitis  herpetiformis  zeichnet  sich  in  erster  Reihe  durch  die  Viel¬ 
gestaltigkeit  der  vorhandenen  Erscheinungen  aus:  neben  Rötungen,  Quaddeln  und 
Papeln  (Fig.  20)  treten  hauptsächlich  Blasen  und  auch  Pusteln  verschiedener  Größe 
(Fig.  19)  unter  wechselnden  nervösen  Erscheinungen  und  mit  oft  sehr  heftigem 
Jucken  auf.  Schmerzen  und  Jucken  können  aber  vollkommen  oder  fast  voll¬ 
kommen  fehlen.  Die  Vielgestaltigkeit  des  Krankheitsbildes  wird  z.  T.  auch 

dadurch  bedingt,  daß  Herde  verschiedenster  Entwicklung  bzw.  verschiedene 

Schübe  nebeneinander  gefunden  werden.  Der  Prozeß  kann  in  jedem  Zeit¬ 
punkt  der  Entwicklung  stehen  bleiben,  ebenso  können  Blasen  unmittelbar 
aufschießen.  Häufiger  sieht  man  kleinste  und  etwas  größere  Bläschen  auf  ery- 
thematösen  und  urtikariellen  Herden  sich  entwickeln  ohne  bestimmte  An¬ 
ordnung  oder  in  Gruppen  bzw.  in  Kreisen.  Meist  beginnt  die  Erkrankung 

an  den  Gliedern  und  breitet  sich  allmählich  über  den  ganzen  Körper  aus, 

teils  durch  weitere  Ausbreitung  der  ersten  Herde,  teils  durch  Entstehen  neuer  Herde 
in  bisher  gesunden  Abschnitten.  Gesicht,  Handteller  und  Fußsohlen  bleiben  fast  stets 
frei,  auch  die  Schleimhäute  werden  selten  befallen.  Durch  Jucken,  Reiben  und 
Sekundärinfektionen  (Fig.  20)  wird  die  Vielgestaltigkeit  des  Bildes  noch  vermehrt. 
Narbenbildung  fehlt  me?st.  In  der  Regel  folgen  häufige  Nachschübe  einander  und  die 
Erkrankung  erstreckt  sich  auf  eine  außerordentlich  lange  Zeit.  Sie  ist  jedoch, 
obwohl  die  Kranken  durch  die  Beschwerden  und  die  häufigen  Nachschübe  sehr 
herunterkommen  können,  im  Gegensatz  zum  Pemphigus  als  durchaus  gutartig  an¬ 
zusehen.  Das  Allgemeinbefinden  ist,  abgesehen  von  ausgedehnten  und  mit  starken 
Schmerzen  einhergehenden  Nachschüben,  im  allgemeinen  ein  recht  gutes. 

Die  Ursache  ist  unbekannt,  doch  nimmt  man  vielfach  eine  Neurose  als  zu¬ 
grundeliegend  an. 

Die  Erkennung  ist  meist  nur  bei  längerer  Beobachtung  möglich  aus  der  Mannig¬ 
faltigkeit  der  Erscheinungen,  dem  heftigen  Jucken,  den  Nachschüben  und  dem  gut¬ 
artigen  Verlauf. 

Die  Behandlung  ist  nur  auf  die  Erscheinungen  gerichtet  und  hat  einmal  die 
nervösen  Störungen  durch  Antineuralgica  (besser  durch  Bäderbehandlung)  zu  be¬ 
kämpfen  und  durch  Verbände  mit  jucklindernden  Mitteln  (in  Salben)  die  örtlichen 


Anm.  19.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Paretta),  Nr.  1352.  Tenneson. 
Anm.  20.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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Beschwerden  der  Kranken  zu  mildern.  Alkoholwaschungen,  Schwefelbäder  und 
Teerpräparate  wirken  vielfach  günstig,  zuweilen  auch  innere  Darreichung  von  Arsen 
oder  Strychnin.  Als  neue,  oft  erfolgreiche  Behandlung  erwähnen  wir  Eingießung 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  nach  vorangegangenem  Aderlaß  oder  intra¬ 
venöse  Einspritzungen  kleiner  Mengen  (20 — 30  ccm)  aktiven  Blutserums  von  ge¬ 
sunden  Menschen.  Auch  Röntgenbestrahlungen  erweisen  sich  zuweilen  als  wirksam. 


Hydroa  vacciniformis. 

Tafel  14. 

Die  Hydroa  vacciniformis  beruht  auf  einer,  manchmal  familiären  Über¬ 
empfindlichkeit  gegenüber  den  chemisch  wirksamen  Strahlen  des  Sonnenlichtes. 
Dadurch  entstehen,  hauptsächlich  bei  jugendlichen  Personen,  an  den  unbedeckten 
Hautpartieen,  besonders  an  Handrücken  und  Vorderarmen,  sowie  im  Gesicht  und 
an  den  Ohren  (Fig.  21)  prallgespannte  Bläschen  und  Blasen,  die  meist  sich 
weiter  ausbreiten  und  schließlich  zu  braun-  bis  blauroten  Borken  eintrocknen. 
Die  Abheilung,  die  mit  oder  ohne  Eiterung  erfolgen  kann,  führt  stets  zur 
Bildung  einer  scharfrandigen,  tiefen  Narbe,  die  stark  an  Blatternarben  erinnert. 
Da  die  Erkrankung  besonders  im  Frühjahr  (und  Sommer),  meist  bei  im  Freien  ar¬ 
beitenden  Menschen  wiederkehrt,  so  bekommt  die  Haut  schließlich  ein  sehr  eigen¬ 
artiges  Aussehen:  von  der  dunklen  Färbung  im  Gesicht  und  an  den  Unterarmen 
heben  sich  zahlreiche  weiße  Narben  ab,  zwischen  denen  die  oben  beschriebenen 
frischen  Herde  und  Borken  sich  finden.  Allgemeinerscheinungen  und  Beschwerden 
fehlen  meist  ganz,  abgesehen  von  Spannung  und  Hitzegefühl,  die  dem  Ausbruch  des 
Ausschlags  vorausgehen  und  ihn  begleiten  können.  In  seltenen  Fällen  wurde  Häma- 
toporphyrinurie,  einmal  auch  Frühjahrskatarrh  der  Augen  beobachtet. 

Die  Ursache  der,  übrigens  auch  gegenüber  künstlich  erzeugten  kurzwelligen 
Lichtstrahlen  bestehenden,  meist  mit  dem  30.  Lebensjahre  erlöschenden  Über¬ 
empfindlichkeit  der  Haut  ist  noch  nicht  bekannt. 

Die  Erkennung  der  Hydroa  vacciniformis  ist  durch  das  eigenartige  Bild,  das 
die  Haut  darbietet,  meist  ohne  Schwierigkeit  gegeben.  Durch  die  Angabe  der 
Kranken,  daß  mit  dem  Beginn  der  Arbeit  im  Freien  alljährlich  neue  Schübe  auf- 
treten,  wird  die  Erkennung  gesichert.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  eine  Haut¬ 
stelle  Gern  Licht  einer  an  kurzwelligen  Strahlen  reichen  Lampe  —  Finsen-  oder 
Hg-Lampe  —  aussetzen. 


Anm.  21.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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Die  Prognose  ist  günstig. 

Behandlung:  Die  Hauptsache  ist  das  Fernhalten  der  chemisch  wirksamen  Licht¬ 
strahlen.  Das  hat  man  früher  durch  das  Tragen  gelber,  grüner  oder  roter  Schleier 
oder  durch  Einpinseln  mit  einer  10  %igen  Chininlösung  zu  erreichen  gesucht.  Am 
sichersten  und  bequemsten  scheint  dieser  Forderung  die  Zeozon-  oder  Ultrazeozon- 
paste  zu  genügen,  deren  Wirkung  auf  dem  Gehalt  an  Äsculin  beruht  und  die  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  die  kurzwelligen  Lichtstrahlen  zuverlässig  von  der 
Haut  abhält. 

% 

Urticaria. 

Tafel  15,  16,  17. 

Die  Urticaria  zeichnet  sich  aus  durch  das  Auftreten  von  Quaddeln,  d.  h.  von 
stark  juckenden,  flachen  Papeln  von  weißlicher,  hellroter  (Fig.  22),  seltener  dunkel¬ 
roter  (Fig.  23)  bis  bläulichroter  Farbe  und  sehr  wechselnder  Größe,  die  einzeln 
bzw.  in  Gruppen  stehen  oder  zusammenfließen  können.  Ebenso  rasch,  wie  sie  auf- 
treten,  verschwinden  die  Quaddeln  innerhalb  von  Minuten  oder  wenigen  Stunden 
wieder,  ohne  Pigmentierungen  oder  sonstige  Folgen  zu  hinterlassen.  Durch  Zu¬ 
sammenfließen  benachbarter  Herde  können  bogig  begrenzte  Figuren  entstehen.  Die 
Ausdehnung  der  befallenen  Hautabschnitte  schwankt  in  weiten  Grenzen.  Nicht  selten 
ist  gleichzeitig  oder  durch  einander  folgende  Nachschübe  ein  großer  Teil  der 
Körperoberfläche  befallen.  Bei  manchen  Personen  findet  sich  teils  angeboren,  teils 
als  Folge  einer  vorangegangenen  Hauterkrankung  eine  hochgradige  Neigung,  auf 
jeden  die  Hautoberfläche  treffenden  Reiz  mit  Quaddelbildung  zu  antworten.  Jeder 
Kratzstrich  wandelt  sich  in  eine  quaddelartige  Leiste  um  (Urticaria  factitia,  Dermo¬ 
graphismus). 

Im  Kindesaiter  finden  sich  in  häufig  wiederkehrenden  Schüben  auftretende, 
kleine,  quaddelartige  Papeln,  untermischt  mit  echten  Quaddeln,  die  an  der  Ober¬ 
fläche  öfter  ein  Bläschen  oder  Blutbörkchen  zeigen  (Urticaria  papulosa,  Lichen  urti- 
catus  oder  Strophulus  [Fig.  25]),  eine  Veränderung,  die  deshalb  besonders  Beachtung 
verdient,  weil  sie  wohl  den  Vorläufer  einer  schweren,  meist  unheilbaren  Haut¬ 
erkrankung,  der  Prurigo,  darstellen  kann, 

Zur  Urticaria  gehören  ferner  die  akuten,  umschriebenen  Ödeme  (Quincke),  auch 
Riesen-Urticaria  genannt,  welche  nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  tiefere  Gewebs- 


Anm.  22.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  30  jähriger  Mann,  leidet  seit 
einem  Jahre  an  chronischer  Urticaria. 

Anm.  23  und  25.  Moulagen  der  gleichen  Klinik. 
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schichten  befallen,  plötzlich  auftreten  und  rasch  verschwinden.  Hierbei  handelt  es 
sich  um  eine  seltene,  meist  angeborene  Erkrankung,  die  häufiger  auch  die  Schleim¬ 
häute  befällt  und  an  den  oberen  Luftwegen  sogar  die  Gefahr  einer  Erstickung  be¬ 
dingen  kann. 

Auch  die  meist  im  frühesten  Kindesalter  auftretende,  seltene  Urticaria  pigmen¬ 
tosa  (Fig.  24)  ist  hier  zu  erwähnen.  Diese  Erkrankung  hat  mit  der  Urticaria  aller¬ 
dings  nur  den  Namen  gemein.  Es  handelt  sich  um  „Mastzellentumoren“,  die  klinisch 
als  fahlgelbe  bis  bräunliche  Flecke  erscheinen  und  an  sich  nicht  jucken.  Nach  kräf¬ 
tigem  Reiben  schwellen  sie  quaddelartig  an,  zeigen  also  die  Erscheinungen  der  Ur¬ 
ticaria  factitia.  Die  Herde  selbst  bleiben  in  der  Regel  das  ganze  Leben  hindurch 
bestehen. 

Die  Urticaria  wird  einmal  durch  äußere  Reize  hervorgerufen,  welche  die  Haut 
treffen  (Insektenstiche,  Brennesseln,  Raupenhärchen),  wobei  der  Quaddelaus¬ 
bruch  durchaus  nicht  immer  auf  die  betroffene  Stelle  beschränkt  bleibt.  Am  häufig¬ 
sten  entsteht  die  Nesselsucht  wohl  durch  innere  Ursachen  und  zwar  besonders  vom 
Magendarmkanal  aus,  durch  gewisse  Speisen  (Fische,  Krebse,  Früchte,  bes.  Erd¬ 
beeren)  oder  durch  Medikamente.  Es  gibt  kaum  ein  Nahrungs-  oder  Arzneimittel, 
das  nicht  gelegentlich  die  Ursache  einer  Nesselsucht  sein  könnte.  In  der  Regel 
gehen  damit  einher  Störungen  der  Verdauungstätigkeit,  Erbrechen  und  Durchfälle: 
Urticaria  ab  ingestis.  Auch  innere  Erkrankungen,  besonders  solche,  welche  Ver¬ 
änderungen  der  Blutbeschaffenheit  bedingen  (Leukämie,  Diabetes),  sind  oft  von  Urti¬ 
caria  begleitet.  Ebenso  können  Genitalleiden  bei  Frauen  und  Störungen  im  Gebiet 
der  Verdauungsorgane  (Magen-,  Leberleiden)  Urticaria  hervorrufen.  Bei  Männern 
tritt  diese  gelegentlich  im  Anschluß  an  mechanische  Reizungen  der  Harnröhre  u.  a. 
auf.  Frauen  zeigen  öfter  während  der  Schwangerschaft  Urticaria  factitia,  die  nach  der 
Entbindung  wieder  schwindet.  Abgesehen  von  den  erwähnten  Formen  gibt  es  eine 
Anzahl  Fälle  von  chronischer  Urticaria,  für  welche  eine  Ursache  nicht  gefunden 
werden  kann  und  welche  ganz  besonders  hartnäckig  zu  sein  pflegen.  Sie  ähneln 
oder  gleichen  im  klinischen  Bilde  meist  der  Kinderurticaria,  dem  Strophulus. 
Die  papulösen  Herde  sind  allerdings  viel  derber.  Die  Haut  wird  infolge  des  dau¬ 
ernden  Kratzens  allmählich  verdickt  und  pigmentiert.  Die  Erscheinungen  und  Folgen 
des  Kratzens  beherrschen  das  Bild,  während  die  eigentliche  Urticaria  trotz  stärksten 
Juckens  kaum  je  zerkratzt  wird,  höchstens  einmal  unregelmäßige,  strichförmige 
Kratzspuren  zeigt. 


Anm.  24.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  2  jähriger  Knabe,  leidet 
gleichzeitig  an  Tetanie.  Erkrankung  ist  über  den  ganzen  Körper  ausgebreitet,  Hautreflexe  über- 
normal.  Urticaria  factitia  an  der  ganzen  Haut. 
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Die  Nesselsucht  stellt  weniger  eine  besondere  Krankheit  dar,  als  eineh  be¬ 
sonderen,  erworbenen  oder  angeborenen  Zustand  der  Haut,  der  diese  befähigt,  auf 
(äußere  oder  innere)  Reize  verschiedenster  Art  mit  Quaddelbildung  zu  antworten. 

Die  Erkennung  der  Urticaria  ergibt  sich  aus  dem  eigenartigen  Bilde  der  flüch¬ 
tigen  Quaddeln,  sowie  aus  dem  Jucken.  Gewisse  Arzneiausschläge  lassen  sich 
kaum  von  der  Urticaria  abtrennen. 

Die  Prognose  ist  bei  der  Urticaria  papulosa  infantum  (Prurigo!)  mit  Vorsicht  zu 
stellen,  sonst  im  allgemeinen  günstig,  abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Formen 
chronischer  Nesselsucht,  bei  welchen  durch  Jucken  und  Schlaflosigkeit  das  Allgemein¬ 
befinden  in  ungünstiger  Weise  beeinflußt  werden  kann. 

Die  Behandlung  ist  nur  in  solchen  Fällen  von  Erfolg  begleitet,  bei  denen  es  ge¬ 
lingt,  die  Ursache  der  Urticaria  zu  ergründen,  bzw.  zu  beseitigen.  Ganz  besonders 
ist  auf  Verdauungsstörungen  und  Allgemeinerkrankungen  zu  achten.  Auch  die  Be¬ 
seitigung  eines  Leidens  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  wird  nicht  selten  eine  lang¬ 
dauernde  Urticaria  zur  Heilung  bringen.  Ist  keine  Ursache  nachzuweisen,  so  wären 
Kuren  mit  Atropin,  Arsen,  Pilocarpin,  Ergotin  und  Calcium  chloratum  bzw.  lacticum 
oder  Menthol  zu  versuchen.  Hauptaufgabe  der  Behandlung  wird  stets  die  Linderung 
des  oft  sehr  starken  Juckreizes  sein.  Opiate  sind  nur  mit  großer  Vorsicht  zu  ver¬ 
wenden,  eher  Hypnotica.  Auch  Antipyrin  verhütet  gelegentlich  Juckanfälle.  In 
neuerer  Zeit  werden  bei  Urticaria  Blutwaschungen  —  Eingießung  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  nach  vorangegangenem  Aderlaß  —  oder  Einspritzungen  von  aktivem 
Blutserum  gesunder  Menschen  mit  gutem,  oft  überraschendem  Erfolg  angewendet. 
Jedoch  haben  wir  auch  dabei  öfter  Rückfälle  beobachtet. 

Die  äußere  Behandlung  hat  damit  zu  rechnen,  daß  die  einzelnen  Kranken  sehr 
verschieden  auf  Wärme  bzw.  Kälte  ansprechen.  Jene  wirkt  manchmal  günstig  als 
warme  Bäder,  während  bei  anderen  kalte  Abwaschungen  bessere  Erfolge  liefern.  Ab¬ 
gesehen  davon  sind  Waschungen  mit  reinem  Alkohol  oder  Karbol-  bzw.  Menthol¬ 
spiritus,  Liquor  carbonis  detergens-Spiritus  oder  Teertinktur  zu  versuchen.  Auch 
Tumenol,  Ichthyol  usw.  werden  in  Trockenpinselungen  mit  Erfolg  gegen  das  Jucken 
angewendet.  Der  Abschluß  der  Haut  gegenüber  äußeren  Einwirkungen  erweist  sich 
an  sich  als  günstig.  Jede  Reizung  der  Haut  durch  Reiben  oder  durch  das  Tragen 
rauher  Leibwäsche  ist  deshalb  zu  vermeiden. 
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Permones. 

Tafel  18,  Fig.  26. 


Mit  Eintritt  der  kalten  Jahreszeit  (ebenso  häufig  im  Frühjahr)  entstehen,  meist 
bei  blutarmen,  jugendlichen  Kranken,  infolge  der  Einwirkung  oft  recht  geringer  Kälte¬ 
grade  an  Händen  und  Füßen  (Fig.  26),  seltener  im  Gesicht  und  an  den  Ohren  bläu¬ 
liche  Knoten  oder  kissenartig  sich  anfühlende  Anschwellungen,  welche  hauptsächlich 
beim  Warmwerden  stark  jucken.  Geringe  mechanische  Verletzungen  führen  an 
diesen  Stellen  zur  Abhebung  der  Epidermis  in  Form  einer  mit  blutig-serösem  Inhalt 
gefüllten  Blase,  aus  welcher  sich  leicht  atonische,  schwer  heilende  Geschwüre  ent¬ 
wickeln.  In  den  meisten  Fällen  ist  eine  gewisse  Anlage  (Blutarmut,  Lymphatismus, 
Akroasyphyxie  usw.)  nachweisbar.  Bei  Eintritt  der  warmen  Jahreszeit  tritt  von 
selbst  Heilung  ein.  Fast  stets  sind  aber  Rückfälle  zu  erwarten. 

Die  Erkennung  der  Frostbeulen  ergibt  sich  leicht  aus  dem  Sitz  und  dem  Auf¬ 
treten  mit  Einsetzen  kalter  Witterung.  Die  Prognose  hat  die  Häufigkeit  der  Rück¬ 
fälle  zu  berücksichtigen. 

Die  Behandlung  hat  neben  gründlicher  Allgemeinbehandlung  in  erster  Reihe 
die  fast  stets  vorhandene  Anämie  zu  bekämpfen  und  die  Haut  nach  Möglichkeit  ab¬ 
zuhärten.  Bei  entwickelten  Frostbeulen  ist  zunächst  für  die  Heilung  der  Geschwüre 
zu  sorgen  durch  feuchte  Verbände  mit  schwachen  Höllensteinlösungen  oder  1  % 
Höllenstein-Perubalsam-Salbe.  Danach  muß  die  Beseitigung  der  Zirkulationsstörungen 
und  Gefäßveränderungen  (chronische  Stauung!)  angestrebt  werden  und  zwar  durch 
Massage,  heiße  Bäder  und  nachfolgende  Alkoholwaschung,  durch  Alkoholdunstver¬ 
bände  und  besonders  durch  Heißluftbehandlung,  die  zweckmäßig  auch  rechtzeitig 
wieder  begonnen  wird,  ehe  die  kalte  Witterung  einsetzt. 


Morbus  Raynaud. 

Tafel  18,  Fig.  27. 

Die  Raynaudsche  Krankheit  beruht  wahrscheinlich  auf  einer  Innervations¬ 
störung  der  Hautgefäße  (Gefäß-  bzw.  Arterienkrampf  mit  teilweiser  oder  völliger 
Aufhebung  der  Blutzufuhr).  Dabei  treten,  vorwiegend  bei  jugendlichen  (meist  weib¬ 
lichen)  Kranken  anfallsweise,  teils  mit  (Kälteeinwirkung),  teils  ohne  erkennbare  Ur¬ 
sache,  an  beiden  Händen  (oder  Füßen)  lokale  Asphyxie,  Kälte-  und  Taubheitsgefühl 

Anm.  26.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (KrÖner). 


Jacobi,  Hautallas 
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bei  sehr  blasser  und  vielfach  cyanotischer  Färbung  der  Haut  auf  (Fig.  27).  Die  Er¬ 
krankung  kann  sich  jahrelang  auf  diese  Erscheinungen  beschränken,  kann  aber  auch 
zur  Nekrose  führen  (symmetrische  Gangrän),  die  dann  meist  an  den  Finger-  oder 
Zehenspitzen  beginnt. 

Die  Behandlung  wird  versuchen,  durch  heiße  Bäder,  Heißluft,  Massage  usw. 
eine  Besserung  in  der  Blutversorgung  herbeizuführen.  Die  Ergebnisse  sind  aber 
meist  wenig  ermutigend. 

Gangraena  diabetica. 

Tafel  19,  Fig.  28. 

Die  bei  der  Zuckerkrankheit  vorkommenden  Hauterkrankungen  sind  teils  auf 
Störungen  des  Stoffwechsels  zurückzuführen,  wie  Ekzeme,  Urticaria,  Purpura,  teils 
auf  Reizungen  durch  den  zuckerhaltigen  Harn  (vielfach  im  Zusammenhang  mit 
sekundären  Infektionen),  wie  Pruritus  vulvae,  Impetigo,  Furunkulose.  Die  wichtigste 
Erkrankung  ist  die  Gangraena  diabetica,  bei  deren  Entstehung  wohl  hauptsächlich 
die  durch  die  gestörte  Ernährung  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe 
gegenüber  Infektionen  in  Betracht  kommt. 

Meist  im  Anschluß  an  Kratzeffekte  und  sonstige  unbedeutende  Verletzungen 
entwickeln  sich  an  den  unteren  Gliedmaßen,  besonders  an  den  Zehen,  unter  blau¬ 
roter  Verfärbung  und  Blasenbildung  vereinzelte  oder  mehrfache,  tiefgehende  gan¬ 
gränöse  Geschwüre,  die  zuweilen  große  Neigung  zu  raschem  Fortschreiten  nach  oben 
zeigen.  Dabei  tritt  nicht  selten  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis 
ein.  Gelegentlich  heilt  die  an  eine  Blasenbildung  sich  anschließende  Gangrän  in  der 
Mitte  ab,  schreitet  aber  serpiginös  weiter  fort  unter  Entstehung  neuer  Blasen  am 
Rande.  In  anderen  Fällen  bleibt  die  Erkrankung  ähnlich  dem  Malum  perforans 
örtlich  beschränkt. 

Die  Erkennung  wird,  abgesehen  von  der  zugrunde  liegenden  Allgemeiner¬ 
krankung,  hauptsächlich  durch  den  Beginn  der  Erkrankung  an  beliebigen  Stellen 
des  Fußes  oder  der  Zehen  bzw.  der  Unterschenkel  erleichtert,  während  die  ähnliche 
Altersgangrän  stets  am  Ende  der  Zehen  auftritt. 

Die  Prognose  hängt  zum  Teil  von  der  Schwere  des  Diabetes  ab.  Hoher  Zucker¬ 
gehalt  und  Acetonurie  geben  wenig  günstige  Aussichten.  Bei  oberflächlicher  und 


Anm.  27.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner);  siehe  Verhandlungen  des 
Breslauer  Dermatologenkongresses  1901. 

Anm.  28.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 


18 


umschriebener  Gangrän  kann  Heilung  eintreten.  Rascheres  Fortschreiten,  be¬ 
sonders  auf  den  Unterschenkeln,  führt  meist  zum  Tode. 

Behandlung:  Das  wichtigste  ist  die  Verhütung.  Bei  Zuckerkranken  müssen 
Hauterkrankungen,  wie  Ekzeme,  stets  sorgfältig  behandelt  und  Verletzungen  der 
Oberhaut  nach  Möglichkeit  vermieden  werden.  Selbstverständlich  muß  das  Grund¬ 
übel  entsprechend  behandelt  werden.  Bei  vorhandener  oder  sich  entwickelnder 
Gangrän  wird  durch  Verbände  mit  10  %  Lösung  von  Kal.  permang.  meist  eine 
schnelle  Abstoßung  und  Begrenzung  der  Gangrän  erreicht.  Dann  Heilung  unter 
Salbenverbänden.  Sonst  gibt  die  besten  Erfolge  ein  möglichst  frühzeitiges  chirur¬ 
gisches  Eingreifen. 


Ulcus  e  radüs  Röntgen. 

Tafel  20,  Fig.  29. 

An  der  äußeren  Haut  entstehen  durch  Röntgenstrahlen  (ebenso  durch  Radium, 
Mesothorium)  in  zu  hohen  Gaben,  mögen  diese  auf  einmal  oder  im  Verlauf  von 
Tagen  oder  Wochen  angewandt  werden  (kumulierende  Wirkung!),  nach  einer  Tage 
bis  Wochen  betragenden  Zwischenzeit  Veränderungen  verschiedener  Stärke.  Je 
nach  der  verabreichten  Strahlenmenge  und  der  Empfindlichkeit  des  Kranken  kommt 
es  zum  Haarausfall,  wobei  die  Haare  meistens  wiederkommen,  zur  Dermatitis,  nach 
deren  Ablauf  Pigmentierungen,  auch  Atrophieen  Zurückbleiben,  zur  Blasenbildung, 
die  oft  länger  dauernde  Eiterungen  im  Gefolge  hat,  oder  schließlich  zur  Wund-  und 
Geschwürsbildung  und  zur  Nekrose  (Fig.  29).  Die  dabei  entstehenden,  sehr  schmerz¬ 
haften  Geschwüre  sind  zunächst  von  einem  fest  anhaftenden,  lackartigen,  gelblich¬ 
roten,  diphtheroiden  Belag  bedeckt,  nach  dessen  Abstoßung  (bei  Anwendung  sehr 
großer  Strahlenmengen)  tiefe,  gangränöse  Qeschwürsbildungen  sichtbar  werden,  die 
sich  sogar  auf  Muskeln  und  Knochen  erstrecken  können.  Durch  das  gleichzeitig 
vorhandene  Fieber  und  die  unerträglichen  Schmerzen  wird  das  Allgemeinbefinden 
sehr  ungünstig  beeinflußt.  Die  Neigung  zur  Heilung  fehlt  zunächst  vollkommen. 
Vernarbung  tritt  erst  nach  Monaten  ein,  bei  ausgedehnteren  Zerstörungen  nach 
Jahren,  wobei  die  gebildete  Narbe  ohne  besondere  Veranlassung  wieder  zerfallen 
kann.  Nach  Blasenbildung,  besonders  aber  nach  Röntgengeschwüren  bleiben  auf¬ 
fällige,  teils  dunkel  pigmentierte,  teils  pigmentlose,  atrophische  Narben  zurück,  die 
vielfach  von  Gefäßerweiterungen  durchsetzt  sind. 

Bei  Röntgenologen  und  Arbeitern  in  Röntgenbetrieben  entstehen  im  Laufe  der 
Zeit  ganz  allmählich,  besonders  an  den  Händen,  atrophische,  narbenartige  Ver- 

Anm.  29.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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änderungen,  die  Nägel  fallen  aus.  Ja,  es  können  sich  Epitheliome  an  den  Fingern 
bilden,  die  recht  bösartiger  Natur  sind. 

Anatomisch  findet  man  hauptsächlich  eine  vacuolisierende  Degeneration  der  Ge¬ 
webe  (insbesondere  der  Gefäßwände)  in  großer  Ausdehnung,  wodurch  die  geringe 
Neigung  zur  Heilung  einigermaßen  erklärt  wird.  Um  eine  Rontgenver  brennung 
handelt  es  sich  also  nicht! 

Die  Erkennung  ergibt  sich  ohne  Schwierigkeit  aus  Vorgeschichte,  Befund  und 
dem  sehr  chronischen  Verlauf. 

Die  Prognose  ist  günstig,  wenn  die  Schädigung  rechtzeitig  erkannt  und  weitere 
Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  verhütet  wird.  Durch  die  Schmerzen  und  die  sehr 
lange  Heilungsdauer  können  allerdings  die  Kranken  ernstlich  in  ihrem  Allgemein¬ 
befinden  geschädigt  werden.  Bei  Röntgenepitheliomen,  die  immer  nur  nach  sehr 
oft  wiederholter  Einwirkung  kleiner  Dosen  entstehen,  ist  die  Prognose  mindestens 
eine  zweifelhafte. 

Die  Behandlung  verlangt  die  Vermeidung  aller  reizend  wirkenden  Verfahren. 
Je  milder,  um  so  günstiger.  Das  gilt  sowohl  für  feuchte  (z.  B.  1—2  %  Borsäure)  wie 
für  Salbenverbände.  Mit  Rücksicht  auf  die  Schmerzen  verwendet  man  Anästhesin, 
Orthoform  oder  Cykloform.  Doch  darf  man  damit  nicht  zu  lange  fortfahren,  weil  die 
Granulationen  dann  leicht  nekrotisch  werden  und  schmierige  Beläge  sich  bilden.  Am 
besten  wendet  man  daneben  sehr  vorsichtige  Bestrahlungen  mit  Quecksilber  dampf¬ 
licht  (Quarzlampe,  Höhensonne  V2  m  Entfernung,  V2 — 2  Min.)  an  und  transplantiert, 
sobald  gesunde  Granulationen  sich  gebildet  haben,  auf  diese  oder  schneidet  das  ganze 
Geschwür  bis  auf  die  Fascie  heraus  und  transplantiert  dann.  Epitheliome  sollen  so 
frühzeitig  als  möglich  weit  im  Gesunden  operativ  entfernt  werden.  Bei  Sitz  an 
einem  Finger  wird  am  besten  sofort  exarticuliert.  —  Die  Hauptsache  ist  die  Vor¬ 
beugung.  Durch  genaue  und  vorsichtige  Dosierung,  die  mit  Hilfe  der  neuzeitlichen 
Meßinstrumente  recht  gut  möglich  ist,  durch  Beherrschen  der  Filtertechnik  sowie 
durch  Schutz  der  gesunden  Haut  vermittels  Bleiblech  lassen  sich  Röntgengeschwüre 
ziemlich  sicher  vermeiden. 

Lupus  erythematosus. 

Tafel  21,  22  und  23,  Fig.  34. 

In  der  Regel  tritt  der  Lupus  erythematosus  an  der  Haut  des  Gesichtes  (Fig.  30), 
der  Ohren  (Fig.  31)  und  des  behaarten  Kopfes  (Fig.  33)  auf,  seltener  an  den  Gliedern 
(besonders  an  den  Streckseiten  der  Finger  und  Hände  [Fig,  32]).  Noch  weniger  häufig 

Anm.  30,  31,  33.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  32.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1437.  Vidai  2  Jahre  be¬ 
stehender  symmetrischer  Lupus  erythematosus  der  Hände,  gleichzeitig  ist  das  Gesicht  befallen. 
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werden  die  Schleimhäute  (Lippen,  Wangen)  befallen.  Die  frühesten  Veränderungen 
stellen  wenig  kennzeichnende,  rote,  flache  Papeln  dar.  Diese  entwickeln  sich  durch 
allmähliche  Ausbreitung  zu  Scheiben,  deren  Rand  frischrote  Farbe  zeigt  und  mit  fest¬ 
haftenden,  bei  längerer  Dauer  grau  bis  graugrünlich  gefärbten  Schuppen  bedeckt 
ist,  die  beim  Ablösen  an  ihrer  Unterseite  borstenartige  Fortsätze  entsprechend  den 
erweiterten  Follikelöffnungen  aufweisen.  Daneben  finden  sich  in  den  Randab¬ 
schnitten  häufig  comedonenartige  Pfropfe,  die  indes  trockener  und  weniger  fett 
erscheinen  als  echte  Comedonen.  Am  häufigsten  sieht  man  diese  Pfropfe  bei  der 
Erkrankung  der  behaarten  Kopfhaut  (Fig.  33).  Dabei  kann  sonst  sogar  jede 
Schuppung  fehlen.  Neben  diesen  tiefergreifenden  „follikulären“  Fällen  von  Lupus 
erythematosus  sieht  man  nicht  selten  mehr  oberflächliche  „vaskuläre“  Formen.  Die 
Erkrankung  schreitet  außerordentlich  langsam  am  Rande  fort,  während  in  der  Mitte, 
ohne  daß  es  zur  Qeschwürsbildung  käme,  sich  eine  narbige  Atrophie  entwickelt, 
welche  häufig  von  Qefäßerweiterungen  durchzogen  wird.  Im  Gesicht,  wo  die  Herde 
am  häufigsten  sich  entwickeln  (Nase,  Wangen),  entsteht  beim  Zusammenfließen 
nicht  selten  eine  schmetterlingsartige  Figur.  Auf  dem  behaarten  Kopfe  führt  die 
narbige  Atrophie  zu  dauernder  Haarlosigkeit.  Auf  der  Schleimhaut  der  Lippen  ist 
das  Aussehen  ein  etwas  abweichendes,  aber  sehr  bezeichnendes:  Die  Randab¬ 
schnitte  zeigen  reichliche  Gefäßerweiterungen  in  besenreiserartiger  Anordnung  und 

dazwischen  grauweiße  feine  Streifen,  die  den  Stellen  stärkerer  Verhornung  ent¬ 
sprechen. 

Die  Rötung  läßt  sich  vollkommen  wegdrücken.  Nie  erscheinen,  wie  beim  Lupus 
vulgaris,  von  dem  die  Erkrankung  durchaus  zu  trennen  ist,  bei  Glasdruck  die  be¬ 
kannten  Lupusknötchen.  An  den  Fingern  entwickeln  sich  gelegentlich  pernionen- 
artige  Knoten,  die  wohl  oft  als  echte  Frostbeulen  aufzufassen  sind,  zumal  der  Lupus 
erythematosus  am  häufigsten  Frauen  und  Mädchen  in  den  zwanziger  Jahren  mit 
schlechter  Blutversorgung  befällt.  Zuweilen  handelt  es  sich  („Lupus  Chilblain“)  um 
das  Zusammentreffen  eines  L.  e.  des  Gesichts  mit  papulo-nekrotischen  Tuberkuliden 
an  den  Händen  bei  gleichzeitiger  chronischer  Stauung.  Abgesehen  von  der  Empfind¬ 
lichkeit  der  Herde  gegen  Druck,  Kälte  usw.  macht  die  Erkrankung  wenig  oder  keine 
Beschwerden.  Außer  dieser,  als  Lupus  erythematosus  discoides  bezeichneten 
Form  des  Leidens,  kommt  noch  eine  akute  Form,  Lupus  erythematosus  disseminatus 
(Fig.  34)  vor,  bei  der,  zuweilen  unter  heftigen  Allgemeinerscheinungen  und  Fieber, 


Anm.  34.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen).  Die  flächenhafte  Er¬ 
krankung  der  Wangenhaut  läßt  besonders  in  den  Randabschnitten  die  Entstehung  aus  zahlreichen 
kleinen,  runden  Herden  erkennen.  Unter  Behandlung  mit  Chinin  innerlich  und  gleichzeitiger  Jod¬ 
pinselung  ist  die  Erkrankung  in  kurzer  Zeit  bis  auf  geringe  Reste  abgeheilt. 


zahlreiche  Herde  im  Gesicht  und  auf  der  Haut  des  Körpers  auftreten,  die  nach 
kürzerem  Bestände  sich  zurückbilden  und  nie,  wie  bei  der  Scheibenform,  sich  weiter 
ansdehnen,  sondern  unter  Narbenbildung  abheilen.  Diese  Form  kann  sich  aus  dem 
scheibenförmigen  Lupus  erythematosus  entwickeln,  aber  auch  selbständig  auftreten 
und  stellt  immer  ein  schweres,  nicht  unbedenkliches  Leiden  dar. 

Die  Entstehungsursache  des  L.  e.  ist  noch  nicht  bekannt.  Die  behaupteten  Be¬ 
ziehungen  zur  Tuberkulose  sind  bisher  nicht,  bzw,  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
erst  für  sehr  wenige  Fälle  (Bloch,  Gougerot)  erwiesen.  Eine  Tuberkulinherdreaktion 
(bei  subkutaner  Zuführung)  ist  bisher  kaum  mit  Sicherheit  beobachtet.  Das  häufige 
Zusammentreffen  mit  anderweitiger  Tuberkulose  ist  allerdings  bemerkenswert  In 
anderen  Fällen  hat  man  wieder  selbst  bei  der  Sektion  jede  Spur  einer  sonstigen 
Tuberkulose  vermißt.  Vielleicht  wird  das  Krankheitsbild  des  L.  e.  durch  ver¬ 
schiedene  Ursachen,  bedingt,  von  denen  eine  sehr  wohl  Tuberkulose  sein  konnte. 
Daß  der  L.  e.  in  jedem  Falle  oder  auch  nur  in  der  Mehrzahl  ein  „Tuberkulid“  sei, 
ist  bisher  keineswegs  erwiesen  oder  auch  nur  wahrscheinlich  gemacht  worden. 

Die  Erkennung  des  Lupus  erythematosus  ergibt  sich  aus  dem  Sitz,  aus  der 
Scheibenform,  der  charakteristischen  Schlippenbildung  und  Follikelerweiterung,  sowie 
aus  der  zentralen  narbigen  Atrophie.  Differentialdiagnostisch  wären  in  erster  Reihe 
Syphilis  und  Lupus  vulgaris  in  Betracht  zu  ziehen.  Jene  unterscheidet  sich  durch 
die  starke  Gewebsverdichtung,  die  Kupfer-  oder  Burgunderfarbe  und  vor  allem  da¬ 
durch,  daß  die  Randabschnitte  aus  einzelnen  Herden  (Tubera)  zusammengesetzt 
sind  (ebenso  der  serpiginöse  Lupus),  während  der  L.  e.  ein  fortlaufendes,  gleich¬ 
mäßiges,  geringes  Randinfiltrat  zeigt.  Gegenüber  dem  Lupus  vulgaris  wäre  haupt¬ 
sächlich  auf  das  Fehlen  von  Lupusknötchen  und  Geschwüren  zu  achten.  Psoriasis 
und  mykotische  Erkrankungen  dürften  durch  das  Fehlen  narbiger  Atrophie  ohne 
weiteres  auszuschließen  sein.  Die  Rosacea  läßt  die  Vernarbung  in  der  Mitte  und 
den  scharfen  Rand  vermissen. 

Die  Prognose  ist  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da  bei  der  Scheibenform  die  Be¬ 
handlung  durchaus  nicht  immer  zum  Ziele  führt  Die  disseminierte  Form  stellt 
eine  schwere  Allgemeinerkrankung  dar. 

Behandlung:  Da  der  Lupus  erythematosus  meistens,  allerdings  in  unberechen¬ 
barer  Zeit,  ohne  tiefere  Zerstörungen  zu  heilen  pflegt,  so  hat  die  Behandlung  jedes 
eingreifende  Vorgehen  zu  vermeiden.  Von  äußeren  Mitteln  beschleunigen  häufig 
solche  die  Selbstheilung,  welche  eine  kräftige  Durchblutung  und  seröse  Durch- 
*  tränkung  zur  Folge  haben.  Kräftige  Seifenwaschungen,  ganz  oberflächliche  Be¬ 
streichungen  mit  dem  Paquelin,  Einpinselungen  mit  Acid.  carbol.  liquef.  oder  Jod¬ 
tinktur,  Einreiben  von  Schwefel-  oder  Resorzinsalben  sind  oft  erfolgreich.  Doch 
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muß  auf  jede  Anwendung  eines  reizenden  Mittels  eine  Ruhepause  und  die  An¬ 
wendung  reizloser  Salben  oder  Pflaster  bis  zum  Ablauf  der  Reaktion  folgen.  Von 
gutem  Erfolge  ist  manchmal  Bedecken  mit  Hg-Pflaster.  Eine  länger  dauernde  Dar¬ 
reichung  von  Chinin  mit  gleichzeitiger  äußerlicher  Anwendung  von  Jodtinktur  er¬ 
zielt  öfter  auch  in  hartnäckigen  Fällen  gute  Ergebnisse.  Bei  der  vaskulären  Form 
leistet  zuweilen  dauerndes  Einpflastern  mit  Salizylseifenpflaster  (Trikoplast)  10  % 
ausgezeichnete  Dienste.  Auch  wird  hierfür  die  Anwendung  hochfrequenter  Ströme 
gerühmt,  während  bei  der  follikulären  Form  Röntgen-  oder  Quarzlampenbestrah¬ 
lungen  mehr  zu  empfehlen  sind,  ebenso  wie  die  Behandlung  mit  Kohlensäureschnee 
und  Radium. 


Lupus  pernio. 

Tafel  23,  Fig.  35. 

Als  Lupus  pernio  wird  teils  ein  echter  Lupus  bezeichnet,  bei  dem  aber  Stau¬ 
ungserscheinungen  überwiegen,  teils  eine  seltene  Form  des  Lupus  erythematosus 
(Chilblain  Lupus),  deren  bläulichrote,  ödematöse,  unscharf  begrenzte,  symmetrisch 
auftretende  Flerde  Frostbeulen  gleichen,  aber  in  der  Mitte  narbig  abheilen. 

Der  eigentliche  Lupus  pernio  ist  eine  seltene,  selbständige,  von  der  Tuberkulose 
völlig  abzutrennende  Granulationsgeschwulst  von  tuberkuloseähnlichem  Aussehen, 
die  aber  bisher  schon  in  einer  erheblichen  Zahl  von  Fällen  bei  sicher  tuberkulosefreien 
Menschen  beobachtet  worden  ist.  Der  Lupus  pernio  stellt  das  gleiche  Krankheits¬ 
bild  dar  wie  die  „diffus  infiltrierende“  Form  der  Boecksdien  Krankheit  (sog.  Miliar¬ 
lupoid).  Die  einzelnen  Herde  treten  zuweilen  ziemlich  plötzlich,  häufig  in  der  kalten 
Jahreszeit  auf,  vorzugsweise  im  Gesicht  (Nase,  Wangen,  Ohren),  an  den  Schultern, 
den  Streckseiten  der  Glieder  und  an  Händen  und  Füßen,  seltener  in  der  Glutaeal- 
gegend  und  sonst  über  den  ganzen  Körper  zerstreut.  Die  in  der  Tiefe  der  Haut 
sich  entwickelnden  Herde  steigen  allmählich  an  die  Oberfläche  und  stellen  dann 
bläulichrote,  am  Körper  meist  nicht  sehr  scharf  begrenzte,  flache  Schwellungen  und 
Knotenbildungen  dar.  Im  Gesicht  und  an  den  Händen  ist  die  Begrenzung  in  der 
Regel  eine  recht  scharfe.  Die  Knoten  sind  dunkler  blaurot  gefärbt  und  meist  von 
reichlichen,  erweiterten  Gefäßen  durchzogen.  Sie  können  sich  langsam  weiter  aus¬ 
breiten  und  allmählich  in  der  Mitte  bzw.  von  der  Mitte  aus  vernarben.  Geschwürs¬ 
bildung  kommt,  außer  bei  Verletzungen,  kaum  je  vor. 


Anm.  35.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1694.  Tenneson. 
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Die  Unterscheidung  von  Frostbeulen  macht  auch  an  den  Händen  keine 
Schwierigkeiten,  da  jene  in  der  warmen  Jahreszeit  schwinden,  der  Lupus  pernio 
nicht.  Dieser  zeigt  auch  an  den  Händen  und  Fingern  stets  umschriebene,  feste,  fast 
knorpelharte  Herde,  während  die  übrige  Haut  keine  Zeichen  der  Frosteinwirkung 
erkennen  läßt.  Bei  Glasdruck  erscheinen  keine  Knötchen,  wie  bei  Lupus,  sondern 
feinste,  graugelbliche  Süppchen  in  apfelgeleeartiger  Färbung. 

Behandlung:  Arsen  (Boeck)  in  jeder  Form  versagt  oft.  Röntgenbestrahlung 
und  Radium  leisten  noch  das  meiste,  sind  aber  auch  nicht  ganz  zuverlässig. 


Lupus  vulgaris. 

Tafel  24-30,  Fig.  47. 

Der  Lupus  vulgaris  (Tuberculosis  cutis  luposa)  ist  die  wichtigste  der  durch 

Ansiedlung  des  Tuberkelbazillus  in  der  Haut  hervorgerufenen  Erkrankungen,  sowohl 

« 

wegen  seiner  verhältnismäßigen  Häufigkeit  als  auch  wegen  der  Schwere  der  durch 
ihn  hervorgerufenen  Veränderungen  und  Zerstörungen.  Er  kommt  in  den  meisten 
Fällen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  von  inneren  Tuberkuloseherden  aus  zustande. 
Dafür  spricht  schon  die  große  Häufigkeit  des  Beginns  im  frühesten  Kindesalter.  Auch 
an  den  unbedeckten  Körpersteilen  ist  die  Einimpfung  von  außen  eine  gewisse  Selten¬ 
heit.  Die  Entscheidung  ist  in  ausgebildeten  Fällen  meist  unmöglich.  Denn  ein  ein¬ 
zelner  Lupusherd  (z.  B.  im  Gesicht  oder  am  rechten  Arm)  beweist  noch  nicht  seine 
Entstehung  durch  äußere  Einimpfung,  während  diese  wohl  auch  einmal  vielfache 
Herde  bedingen  könnte. 

Der  Lupus  vulgaris  ist  die  hartnäckigste  Form  der  Hauttuberkulose  mit  aus¬ 
gesprochener  Neigung  zu  allmählicher,  flächenhafter  Ausbreitung  und  langsam  fort¬ 
schreitender  Zerstörung  des  Gewebes,  ohne  daß  es  dabei  zu  einer  Erweichung  im 
Ganzen  kommt. 

Der  primäre  Herd  des  Lupus,  das  Lupusknötchen  (Lupusfleck),  erscheint  auf  der 
äußeren  Haut  zunächst  als  ein  bräunlicher  oder  bräunlichroter,  bei  Anwendung  des 
Glasdrucks  blaßgelber,  völlig  in  der  Höhe  der  umgebenden  Haut  liegender,  etwas 
durchscheinender,  wachsartig  glänzender  Fleck,  der  von  unverletzter  Epidermis 
überzogen  ist  und  zumeist  gruppenweise  auftritt.  Er  ist  weicher  als  die  normale 
Haut.  Ein  kräftig  aufgesetzter  feiner  Sondenknopf  dringt  schon  bei  mäßigem  Druck 
1 — 2  mm  tief  ein  (Lup.  vulg.  maculosus,  Fig.  36,  38)  und  erzeugt  eine  mäßige  Blutung. 


Anm.  36.  Moulage  der  Freiburger  Klinik  (Johnsen). 

Anm.  38.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Durch  Zusammenfließen  benachbarter  Knötchen  und  weiteres  Wachstum  nach 
außen  entsteht  eine  wenig  erhabene  Vorwölbung  (Lupus  tumidus).  Die  Lupus¬ 
knötchen  können  nun  entweder  durch  Rückbildung  und  Aufsaugung  unter  Ab¬ 
schuppung  ausheilen  oder  aber  sich  in  Geschwüre  umwandeln,  die,  von  flachen, 
weichen,  meist  scharfgeschnittenen  (selten  unterhöhlten)  Rändern  umgeben,  einen 
mehr  oder  minder  kräftig  granulierenden,  leicht  blutenden,  nur  selten  belegten  Grund 
aufweisen  (Lupus  exulcerans,  Fig.  42).  Diese  Geschwüre,  die  oft  erst  traumatischen 
Einwirkungen  ihre  Entstehung  verdanken,  breiten  sich  meist  nur  flächenhaft  aus  und 
dringen  nie  wesentlich  in  die  Tiefe.  Der  Zerfall  entwickelt  sich  dort  am  leichtesten, 
wo  nur  eine  verdünnte  Epidermis  das  lupöse  Granulationsgewebe  deckt,  also  beim 
Lupus  tumidus.  Stärkere  Wucherung-  des  Granulationsgewebes  täuscht  hierbei  eine 
Hypertrophie  vor:  Lupus  hypertrophicus  (Fig.  45).  Überziehen  die  Granulationen 
sich  mit  hornartigen  Massen,  was  hauptsächlich  an  Fingern  und  Zehen,  an  Ellen¬ 
bogen  und  Knieen  der  Fall  ist,  so  kommt  ein  warziges  Aussehen  zustande  —  Lup. 
vulg.  verrucosus  (Fig.  37.  Die  von  Riehl  und  Paltauf  beschriebene  Erkrankung  — 
Tuberculosis  verrucosa  cutis  —  ist  vielleicht  nur  eine  Form  des  Lupus  verrucosus). 
Durch  Ausheilung  von  der  Mitte  aus  und  Fortschreiten  der  Lupusknötchen  oder  der 
Geschwüre  am  Rande,  zumeist  in  Bogenlinien,  entsteht  das  Bild  des  (tubero- 
ulcerösen)  Lupus  serpiginosus  (Fig.  42). 

Die  häufigsten  klinischen  Formen  des  Lupus  sind  der  flache  (Lup.  maculosus 
bzw.  planus),  der  knotige  (Lup.  tumidus)  und  der  serpiginöse  (besonders  an  den 
Gliedern)  Lupus.  Auch  der  flache  und  knotige  Lupus  (agminatus)  breitet  sich  meist 
bei  Abheilung  in  der  Mitte  an  den  Rändern  allmählich  weiter  aus. 

In  der  Schleimhaut  bildet  der  Lupus  anfangs  weißglänzende  Knötchen  mit  ver¬ 
dickter  Epitheldecke.  Diese  geht  aber  bald  zugrunde,  so  daß  Herde  blaß-  bis  hellroter, 
wuchernder,  durchscheinender  Körnchen  das  gewöhnliche  Bild  (Fig.  47)  darstellen, 
durch  deren  Zerfall  Geschwüre  Zustandekommen  können,  die  meist  sehr  oberflächlich 
bleiben  und  lebhafte  Granulationsbildung  zeigen. 

Der  Sitz  der  lupösen  Erkrankung  ist  —  anatomisch  betrachtet  —  lediglich  die 
Haut  und  das  Unterhautgewebe.  Nie  ergreift  der  Lupus  Fascien,  Muskeln  oder 
Knochen.  Diese  Gewebe  werden  nur  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Am  häufigsten  findet  sich  der  Lupus  vulgaris  im  Gesicht,  besonderst  an  der 
Nase,  wo  er  durch  Aufsaugung  und  Schrumpfung  das  Bild  der  „abgegriffenen  Nase“ 
hervorruft  (Fig.  38  und  39).  Besonders  charakteristisch  ist  dabei,  daß  der  knöcherne 
d  eil  der  Nase  erhalten  bleibt.  Ausgangspunkt  kann  sowohl  die  Schleimhaut  wie  die 

Anm.  42.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  37,  45,  47.  Moulagen  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 

Anm.  39.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  1059,  Guibout. 
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äußere  Haut  sein.  Durch  langen  Bestand  können  entsetzliche  Verstümmelungen  her¬ 
vorgebracht  werden  (Fig.  41:  Zerstörung  der  Augen,  Mikrostornie). 

Nicht  selten  jedoch  entwickelt  sich  der  Lupus  auch  an  den  Gliedmaßen  (Fig.  46), 
wobei  er  an  Händen  und  Füßen  durch  Verödung  der  ernährenden  Gemäße,  besonders 
aber  durch  ungleichmäßige  Narbenbildung  zur  Absetzung  einzelner  Finger-  und  Zehen¬ 
glieder,  ja  sogar  ganzer  Finger  und  Zehen  führen  kann  (Lupus  mutilans,  Fig.  44). 
Die  Phalangenknochen  können  dabei  aber  auch  erhalten  bleiben  und  sich  luxiert 
innerhalb  des  Narbengewebes  (bei  Röntgenuntersuchung)  vorfinden. 

Der  Verlauf  des  Lupus  vulgaris  ist  ein  sehr  chronischer.  Die  Erkrankung  be¬ 
ginnt  meist  in  frühester  Jugend,  selten  in  höherem  Alter  und  greift  sehr  langsam  um 
sich  oder  gibt  auch  zur  Entstehung  neuer  Herde  Veranlassung.  Dabei  wird  das  All¬ 
gemeinbefinden  vielfach  wenig  oder  gar  nicht  beeinflußt,  wenn  auch  Lupöse  in 
höherem  Grade  der  Gefahr  allgemeiner  tuberkulöser  Erkrankung  ausgesetzf  sind 
als  andere  Menschen.  Jedenfalls  sterben  eine  ganze  Reihe  von  Lupösen  (auch  nach 
völliger  Heilung  des  Lupus)  an  akuter  Tuberkulose  (der  Hirnhäute,  Lunge  usw.). 

Von  Lupusherden  aus  kann  die  tuberkulöse  Erkrankung  auf  die  Lymphgefäße 
obergreifen.  Dabei  bilden  sich  in  deren  Verlauf  an  einzelnen  Stellen  kalte  Abszesse, 
welche  nach  außen  durchbrechen.  So  entsteht  das  Bild  der  auch  ohne  Lupus  vor¬ 
kommenden  Tuberculosis  colliquativa  (Scrophuloderma;  gomme  scrophuleuse).  Die 
'Verlegung  der  abführenden  Lymphgefäße  im  Verein  mit  dem  nicht  selten  bei  Lupus 
vorkommenden  Erysipel  führt  im  Gesicht,  an  Geschlechtsorganen  und  Gliedern  zur 
Bildung  elephantiastischer  Verdickungen  (Fig.  43),  deren  lupöser  bzw.  tuberkulöser 
Ursprung  gelegentlich  nach  Ausheilen  des  Lupus  nur  schwer  festgestellt  werden  kann. 
Auf  jahrelang  bestehendem  Lupus  entwickelt  sich  in  vereinzelten  Fällen  eine  bös¬ 
artige  Form  des  Epithelioms  (Fig.  40),  noch  seltener  eine  gutartige  Neubildung  epi¬ 
thelialen  Ursprungs,  das  Gorma  cutaneum  (Fig.  39). 

Sekundär  finden  wir  den  Lupus  zuweilen  im  Anschluß  an  tuberkulöse  Er¬ 
krankungen  anderer  Gewebe,  so  hauptsächlich  bei  längerem  Bestände  von  Knochen- 
und  Drüsenfisteln,  wobei  die  Lupusknötchen  meist  im  Innern  oder  in  der  Umgebung 
der  Narben  sich  vorfinden. 

Die  Erkennung  des  Lupus  vulgaris  ist  bei  Vorhandensein  typischer  Knötchen, 
besonders  bei  Untersuchung  mit  Glasdruck,  nicht  schwierig.  Dabei  treten  die  Knöt¬ 
chen  deutlicher  hervor,  da  die  sie  deckende  Hyperämie  so  ausgeschaltet  wird.  Auch 
der  Ausfall  des  Sondendruckversuches  ist  verwertbar.  Da  jedoch  die  Knötchen 


Anm.  41,  43,  44,  46.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  40.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta),  Besnier.  51  jähriger  Mann.  Der 
Lupus  besteht  22  Jahre,  ist  wenig,  besonders  nie  mit  Thermokauter  behandelt  worden. 
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nicht  in  allen  Stadien  nachweisbar  sind,  ist  weiter  zu  berücksichtigen  der  sehr, 
chronische  Verlauf  über  viele  Jahre  und  die  Beschränkung  auf  Maut  und  Unterhaut  — 
Syphilis  ruft  in  weit  kürzerer  Zeit  (in  Monaten)  viel  ausgedehntere  und  tieiergehende 

t 

Zerstörungen  hervor  — ,  der  Beginn  der  Erkrankung  meist  in  der  Jugend,  die 
Schmerzlosigkeit,  sowie  schließlich  die  Reaktion  am  Krankheitsherd  bei  subkutaner 
Anwendung  des  alten  Koch’schen  Tuberkulins.  Diese  7 — 12  Stunden  nach  der  Ein¬ 
spritzung  auftretende  und  in  einer  akuten  Schwellung  und  Rötung  des  Krankheits¬ 
herdes  und  seiner  nächsten  Umgebung  bestehende  Reaktion  ist  unbedingt  beweisend 
und  tritt  bei  sachgemäßer  Anwendung  beim  Lupus  fast  stets  ein.  Diese  Reaktion 
fehlt  stets  beim  Lupus  erythematosus  (außerdem  Fehlen  der  Knötchen  und  Lupus¬ 
geschwüre),  ferner  bei  der  Rosacea  (zeigt  ähnliche  Rötung,  aber  keine  Lupus¬ 
knötchen)  und  Trichophytia  profunda  (Nachweis  der  Pilze,  keine  geschwürigen  Zer¬ 
störungen),  ebenso  bei  der  ulcerösen  Syphilis,  deren  Ausschließung  nicht  immer  leicht 
ist  (s.  o,).  In  solchen  Fällen  kann  der  Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion,  der 
Nichterfolg  der  spezifischen  Behandlung  und  am  schnellsten  die  typische  Reaktion 
auf  Tuberkulinimpfung  die  Entscheidung  liefern* 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  abgesehen  von  Fällen  tuberkulöser  Allgemein¬ 
erkrankung  günstig.  Sie  war  quoad  sanationem  bei  ausgedehnten  Fällen,  be¬ 
sonders  im  Gesicht,  früher  ganz  ungünstig.  Nur  bei  frischen,  nicht  zu  großen,  für 
die  chirurgische  Entfernung  im  Gesunden  günstig  gelegenen  Herden  erzielte  man 
dauernde  Erfolge.  Wir  besitzen  jetzt  in  der  Lichtbehandlung  ein  Mittel  zur  dauern¬ 
den  Heilung  auch  solcher  Kranker,  die  an  schwerem  Lupus  leiden  und  die  bis  dahin 
wegen  der  dauernd  fortschreitenden  entsetzlichen  Entstellung  zu  den  unglücklichsten 
Wesen  gezählt  werden  mußten. 

Der  Erfolg  der  Behandlung  des  Lupus  hängt  in  erster  Reihe  ab  von  der 
frühzeitigen  Erkennung.  Ist  der  lupöse  Herd  noch  so  klein  und  scharf  umgrenzt,  daß 
er  im  ganzen  ohne  zu  großen  Gewebsveriust  entfernt  werden  kann,  dann  empfiehlt 
sich  am  meisten  die  gründliche  Entfernung  weit  im  Gesunden,  ganz  als  ob  es  sich 
um  eine  bösartige  Geschwulst  handelt.  Die  Qewebslücke  ist  durch  Naht 
oder  durch  Transplantation  zu  decken.  Bei  weiter  ausgedehntem  Lupus  und  hoch¬ 
gradiger  Beteiligung  des  Unterhautgewebes  und  des  Lymphgefäßsystems  ist  dies 
Verfahren  weniger  aussichtsreich.  Doch  wird  eine  fein  ausgebildete  chirurgische 
Technik  auch  bei  größerer  Ausdehnung  der  lupösen  Erkrankung  noch  gelegentlich 
dauernde  Ausheilung  erzielen. 

Ist  die  chirurgische  Entfernung  alles  erkrankten  Gewebes  nicht  mehr  möglich, 
so  sind  andere  blutige  Methoden,  besonders  Auskratzungen,  Skarifikationen  sowie 
blutige  Stichelungen  zu  vermeiden,  da  sie  nur  vorübergehenden  Nutzen  bringen  und 
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die  Gefahr  örtlicher  oder  allgemeiner  Ausbreitung  der  tuberkulösen  Erkrankung  in 
sich  schließen.  Auch  die  Verbindung  der  Auskratzung  mit  Paquelinisierung  oder 
Diathermie  (Kaltkaustik)  ist  nicht  sehr  empfehlenswert.  Zwar  ist  eine  Metastasierung 
dabei  weniger  zu  fürchten.  Die  starke  Narbenbildung  macht ‘aber  übrigbleibende 
Reste  —  und  das  ist  leider  die  Regel  —  der  weiteren  Behandlung  schwerer  zu¬ 
gänglich.  Es  ist  dabei  verständlich,  daß  die  Kranken  nach  wiederholter  Anwendung 
derartiger  unzureichender  Verfahren  alles  Vertrauen  zur  Lupusbehandlung  ver¬ 
lieren  und  die  Krankheit  ihren  zerstörenden  Verlauf  nehmen  lassen.  Auch  die  Heiß- 
luftbehandlung  (Holländer)  gibt  keine  dauernden  Erfolge  und  bewirkt  leicht  keloid- 
artige  Narben,  welche  die  weitere  Behandlung,  insbesondere  die  Lichtbehandlung, 
sehr  erschweren.  Gute  Erfolge  erzielt  man  mit  der  Diathermie  (bis  zur  Verschorfung). 
Indessen  erfordert  dieses  Verfahren,  das  durchaus  nicht  nur  das  Kranke  zerstört, 
große  Übung.  Da  aber  hierbei  jede  Übertragung  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder 
Lymphbahnen  ausgeschlossen  ist,  kann  das  Verfahren  für  solche  Stellen,  an  denen 
es  nicht  so  sehr  auf  ein  gutes  kosmetisches  Ergebnis  ankommt,  empfohlen  werden. 

Bei  dem  Lupus  der  Schleimhäute  ist  die  Diathermie  besonders  wirksam,  zumal 
dort,  wo  wir  das  wirksamste  Mittel,  Radium  bzw.  Mesothorium,  nicht  verwenden 
können.  Heißluftbehandlung  und  galvanokaustische  Stichelungen  sind  weit  weniger 
brauchbar.  Diese  am  ehesten  noch  für  kleine,  umschriebene  Rückfälle  in  Narben. 

Von  Ätzmitteln  ist  brauchbar  das  Arsen  in  Form  der  Cosmeschen  Paste.  Diese 
ist  aber  auf  größeren  Flächen  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  und  Giftigkeit  nicht  gut 
anzuwenden.  Viel  wichtiger  ist  die  Pyrogallussäure  in  Salben  von  steigender  (2  bis 
10  %)  Konzentration.  Beide  Mittel  schonen  das  gesunde  und  zerstören  fast  nur  das 
kranke  Gewebe,  sichern  aber  nicht  vor  Rückfällen.  Die  Pyrogallussäure  eignet  sich 
auch  für  die  Schleimhäute  und  ist  wirksamer  als  die  Milchsäure.  Unter  Sublimat¬ 
überschlägen  V2  0/<w  sowie  unter  solchen  mit  Kal.  permang.  2  %  überhäuten  sich  wohl 
lupöse  Geschwüre,  jedoch  ist  der  Erfolg  kein  nachhaltiger.  Es  scheint  dabei  aber 
seltener  zur  Bildung  von  Keloiden  zu  kommen. 

Auf  manche  Lupusfälle  wirkt  eine  Tuberkulinkur  sehr  günstig  und  die  Heilung 
befördernd.  Völlige  Heilung  dadurch  allein  ist  aber  mindestens  sehr  selten.  Meist 
treten  nach  einiger  Zeit  Rückfälle  in  den  Randabschnitten  der  Narben  auf  oder  die 
Heilung  macht  nach  einer  gewissen  Zeit  überhaupt  keine  Fortschritte  mehr. 

Die  meisten  der  genannten  Verfahren  führen  nur  in  einer  kleinen  Reihe  von 
Fällen  und  nur  bei  sehr  lange  fortgesetzter  Anwendung  zu  endgültiger  Ausheilung. 
Als  vorbereitende  und  unterstützende  Heilverfahren  haben  sie  für  eine  Reihe  von 
Fällen  einen  gewissen  Wert.  Etwas  bessere  Erfolge  scheinen  durch  Behandlung  mit 
Röntgenstrahlen  erreicht  zu  werden,  doch  werden  Dauerheilungen  durch  Röntgen- 
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strahlen  allein  fast  nur  bei  verrukösen  Formen  erzielt.  Sehr  bewährt  hat  sich  die 
Röntgenbehandlung  zur  Beseitigung  diffuser  Infiltrate  bei  stark  wuchernden  Formen 
des  Lupus  tumidus  als  Vorbereitung  für  eine  spätere  Finsenbehandlung.  Die  An¬ 
wendung  höherer  Dosen  bis  zur  Verschorfung  ist  wegen  der  langen  Heilungsdauer 
und  der  Schmerzhaftigkeit  der  entstehenden  Geschwüre  sowie  wegen  der  schlechten 
kosmetischen  Erfolge  —  sklerodermartige  Hautveränderungen,  Teleangiektasieen  und 
Pigmentflecken  —  zu  vermeiden.  Höhere  Dosen  sind  auch  unnötig,  da  die  Ver¬ 
bindung  der  örtlichen  Röntgenbehandlung  mit  allgemeiner  Licht-  (Höhensonne  usw.) 
behandlung  wesentlich  bessere  Erfolge  zeitigt  als  die  Röntgenstrahlenanwendung 
allein.  Für  kleinere  Herde,  auch  an  der  Schleimhaut  (s.  o.),  empfiehlt  sich  die 
Radiumbehandlung. 

Die  besten  Erfolge  werden  zweifellos,  sowohl  in  kosmetischer  Beziehung  als 
auch,  was  die  Dauer  der  Heilung  selbst  anlangt,  bei  ausgedehnten  Lupusfällen  durch 
die  von  Finsen  zuerst  angewandte  Behandlung  mit  konzentriertem,  starkem  elek¬ 
trischen  Bogenlicht  unter  Ausschaltung  der  Wärmewirkung  erzielt.  Nach  den  von 
Finsen  selbst  und  anderwärts  erreichten  Erfolgen  zu  urteilen,  gelingt  es  mit  Hilfe 
dieses  Verfahrens,  selbst  bei  vielen  Fällen  von  schwerem  Gesichtslupus,  die  früher 
als  unheilbar  angesehen  werden  mußten,  eine  wirklich  vollkommene  Heilung  zu  be¬ 
wirken  und  zwar  mit  gutem  kosmetischen  Ergebnis,  wenn  auch  nach  sehr  langer 
Dauer  der  Behandlung.  Daher  ist  die  Möglichkeit,  den  Lupus  vollständig  auszu¬ 
rotten,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Leider  hat  die  sehr  teure  Ein¬ 
richtung,  die  hohen  Kosten  der  Behandlung  sowie  deren  lange  Dauer  bisher  die 'all¬ 
gemeine  Anwendung  des  Finsenschen  Verfahrens  sehr  erschwert.  Ob  die  Ver¬ 
bindung  von  örtlicher  Röntgen-  und  allgemeiner  Lichtbehandlung  besseres  leistet, 
bleibt  noch  abzuwarten.  Jedenfalls  würde  das  eine  erhebliche  Herabminderung  der 
Kosten  bedeuten.  Als  vorbereitende  Behandlung  empfiehlt  sich  bei  geschwürigem 
Lupus  eine  Pyrogalluskur,  bei  dicken  kallösen  Narben  eine  intravenöse  Fibrolysin- 
behandlung.  Die  Wirkung  der  Kromayerschen  Quarzlampe  ist  nur  bei  ganz  ober¬ 
flächlichem  Lupus  ausreichend.  Es  bleiben  darnach  meist  tiefere  Herde  zurück,  die 
erst  auf  Finsenbehandlung  ausheilen. 

Eine  allgemeine,  kräftigende  Behandlung  muß  beim  Lupus  ebenso  wie  bei  der 
Tuberkulose  innerer  Organe  gleichzeitig  durchgeführt  werden.  Auch  Tuberkulin¬ 
kuren  zur  Unterstützung  der  sonstigen  Behandlung  sind  oft  sehr  zweckmäßig. 
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Verruca  nekrogenlca. 

Tafel  SO,  Fig.  48» 

An  den  Händen  von  Anatomen,  pathologischen  Anatomen,  Tierärzten  und 
Leichendienern  finden  sich  nicht  selten  eigenartige,  braune  oder  grauschwarze, 
harte,  warzenartige  Bildungen  mit. leicht  entzündlich  geröteter  Umgebung.  Die  Er¬ 
krankung,  weiche  durch  Einimpfung  von  Tuberkelbazillen  entsteht,  ist  im  all¬ 
gemeinen  durchaus  gutartig  und  oberflächlich,  nur  selten  kann  man  die  Umwand¬ 
lung  in  Lupus  oder  Übergreifen  auf  tiefere  Gewebe  (Lymphgefäße,  Sehnenscheiden) 
beobachten.  Zuweilen  erfolgt  die  Heilung  ohne  Behandlung.  Die  Erkrankung  stellt 
nur  eine  Abart  der  Tuberculosis  verrucosa  cutis  dar. 

Die  Unterscheidung  von  gewöhnlichen  harten  Warzen  ist  leicht,  da  bei  diesen 
die  Entzündung  der  Umgebung  fehlt.  Auch  ist  die  derbe  Oberfläche  im  allgemeinen 
gleichmäßiger  als  bei  den  Leichenwarzen. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Behandlung  ist  hauptsächlich  eine  chirurgische  (Ausschneidung).  Auch 
die  Röntgen-  bzw.  Radiumbehandlung  käme,  zumal  bei  sehr  ausgedehnten  Warzen, 
in  Frage. 

Tuberculosis  llnguae.  Tuberculosis  nasi. 

(Tuberculosis  miliaris  ulcerosa  cutis  et  mucosae). 

Tafel  31,  Fig.  49,  Fig.  50. 

Bei  Kranken,  welche  an  Tuberkulose  innerer  Organe  leiden,  kann  sich  eine 
echte  Tuberkulose  der  Haut  und  Schleimhaut,  besonders  an  den  Übergangsstellen 
der  Haut  in  die  Schleimhaut,  entwickeln.  Sie  ist  aber  weit  seltener  als  der  Lupus. 
Es  entstehen  dabei,  zumeist  durch  direkte  Einimpfung  ausgeschiedener  Bazillen,  runde 
oder  unregelmäßige,  rasch  weiterschreitende  und  (zumal  auf  Druck)  schmerzhafte 
Geschwüre  mit  höckrigem,  leicht  blutendem,  teilweise  schmierig  belegtem  Grund, 
an  deren  Rand  nicht  seiten  miliare  Knötchen  —  Tuberkel  —  erkennbar  sind  (Fig.  50). 
An  der  Schleimhaut  sind  die  Ränder  in  der  Regel  unterminiert  (Fig.  49).  Die  Ge¬ 
schwüre,  in  denen  sich,  im  Gegensätze  zum  Lupus,  zahlreiche  Bazillen  finden,  haben 
sehr  wenig  Neigung  zur  Heilung,  schreiten  vielmehr  ziemlich  rasch  vorwärts,  doch 
erreichen  sie  selten  größere  Ausdehnung,  da  die  Kranken  meist  vorher  zugrunde 
gehen. 

Anm,  48.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Jacobi). 

Anm.  49.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  1768.  Tenneson. 

Anm.  50.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  2236.  Hallopeau. 
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Das  klinisch  gleiche  Bild  sehen  wir  auch  in  den  seltenen  Fällen  primärer  Haut- 
tuberkulöse,  d.  h.  bei  Übertragung  von  Tuberkelbazillen  auf  die  Haut  (oder  Schleim¬ 
haut)  tuberkulosefreier  Menschen  (z.  B.  bei  der  Beschneidung  usw.). 

Die  Erkennung  ist  aus  dem  Sitz,  dem  eigenartigen  Aussehen,  der  tuberkulösen 
Allgemeinerkrankung  und  der  Schmerzhaftigkeit  ohne  Schwierigkeit  möglich.  Ge¬ 
sichert  wird  sie  durch  den  Baziliennachweis.  Bei  Verdacht  auf  Syphilis  entscheidet 
das  Verhalten  gegenüber  der  spezifischen  Behandlung,  sowie  der  Ausfall  der  Blut- 
bzw.  der  Spirochätenuntersuchung. 

Die  Prognose  ist  ungünstig. 

Da  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  meist  ein  eingreifendes  Vorgehen  ver¬ 
bietet,  wird  die  Behandlung  hauptsächlich  die  Aufgabe  haben,  die  Schmerzen  durch 
Aufpulvern  von  Orthoform,  Anästhesin  und  ähnlichen  Mitteln  zu  lindern.  Ist  eine 
kräftigere  Behandlung  möglich,  so  wird  man  versuchen,  durch  Ätzmittel,  intravenöse 
Goldzufuhr  oder  Lichtbehandlung  Heilung  herbeizuführen. 

Lichen  scrophulosorum 

(Tuberculosis  milio-papulosa  aggregata). 

Tafel  32*  Fig>  51. 

Am  Rumpfe,  seltener  an  den  Gliedmaßen  von  Kranken,  welche  an  einer  Tuber¬ 
kulose  der  Haut,  der  Knochen  oder  Drüsen  leiden,  entwickeln  sich,  meist  unbemerkt 
und  ohne  Beschwerden,  zahlreiche,  teils  in  Gruppen  angeordnete,  teils  zerstreute, 
blasse,  gelbliche  bis  gelblichrote,  spitze,  kleine  Knötchen,  die  hauptsächlich  an 
Haarbäigen.  auftreten,  seltener  an  Schweißdrüsenausführungsgängen.  Bei  längerem 
Bestände  bildet  sich  an  der  Oberfläche  ein  kleines,  wenig  festhaftendes  Schüppchen. 
Sind  die  Herde  in  größerer  Anzahl  vorhanden,  so  fließen  sie  auch  zu  schuppenden, 
rauhen,  gelblichbraunen,  seltener  geröteten  Flächen  zusammen  (Fig.  51).  Subjektive 
Erscheinungen  macht  dieser,  meist  bei  Kindern  auftretende  Ausschlag  nicht.  Die 
Weiterentwicklung  zu  Pusteln  oder  akneartigen  Knötchen  ist  selten.  Das  Leiden 
ist  zweifellos  als  echte  Hauttuberkulose  und  zwar  als  eine  sehr  gutartige,  chronische, 
disseminierte  Miliartuberkulose  aufzufassen  (Reaktion  auf  Tuberkulin,  anatomischer 
Bau  des  miliaren  Tuberkels).  Bazillennachweis  ist  mehrfach  gelungen.  Die  Über¬ 
tragung  auf  Tiere  ist  noch  zweifelhaft.  Die  große  Gutartigkeit  der  Erkrankung,  die 
meist  von  selbst  heilt,  ist  bedingt  durch  den  hohen  Grad  der  Tuberkuloseimmunität, 
über  den  die  befallenen  Kranken  (bzw.  deren  Haut)  verfügen.  Die  Stärke  des  Aus- 


Anm.  51.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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Schlages  wechselt  dementsprechend  je  nach  dem  Stande  der  zugrunde  liegenden 
tuberkulösen  Erkrankung. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  ohne  Schwierigkeit  aus  den  eigenartigen  Knötchen 
und  dem  Vorhandensein  des  tuberkulösen  Grundleidens.  In  Frage  kommen  haupt¬ 
sächlich  kleinpapulöse  Syphilide,  die  aber  fast  nie  bei  Kindern  auftreten  und  die 
durch  WaR,  Nichterfolg  der  Behandlung  bzw.  durch  Reaktion  auf  Alt-Tuberkulin 
auszuschließen  sind.  Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Reihe  das  tuberkulöse  Grundleiden  zu  bekämpfen 
und  wird  unterstützt  durch  Einreibungen  von  Lebertran,  besser  von  schwachen 
Chrysarobinsalben,  die  in  kürzester  Zeit  zur  Heilung  führen,  ohne  daß  irgendwelche 
Folgen  Zurückbleiben 

Tuberculid. 

(Tuberculosis  cutis  papulo-nekrotica). 

Tafel  33,  Fig,  54. 

Als  Tuberkulide  bezeichnet  man  alle  „Exantheme  der  Tuberkulose“.  Im 
engeren  Sinne  eine  besondere,  mit  dem  Lichen  scrophulosorum  zusammen  als  gut¬ 
artige,  disseminierte,  chronische,  miliare  Hauttuberkulose  aufzufassende  Form:  die 
papulo-nekrotischen  Tuberkulide,  die  auch  als  akn eiforme  Tuberkulide  (Folliclis) 
bezeichnet  werden.  Bei  dieser  vielgestaltigen  Erkrankung  treten  in  der  Tiefe  der 
Lederhaut  schmerzlose,  scharf  begrenzte  Knötchen  auf,  über  denen  die  Oberhaut 
höchstens  ganz  leicht  gerötet  erscheint.  Allmählich  werden  die  Knötchen  größer  und 
erheben  sich  über  die  Oberfläche  als  Papeln  oder  Bläschen,  bzw.  Pusteln.  Die  Rück¬ 
bildung  erfolgt  durch  Aufsaugung  oder  unter  Auftreten  oberflächlicher  Nekrosen, 
bei  deren  allmählicher  Abstoßung  es  zur  Bildung  scharf  geschnittener,  weißer 
Narben  kommt,  deren  Umgebung  im  Anfang  oft  dunkel  pigmentiert  erscheint. 
Lieblingssitze  sind  Finger,  Handrücken,  Handgelenk  und  Ulnarseite  des  Unter¬ 
armes,  Ellbogen  und  Knie,  sowie  die  Ohren.  Aber  auch  an  anderen  Körperstellen 
kommen  Herde  vor,  die  meist  in  Gruppen  stehen.  Der  Verlauf  der  in  Schüben 
(z.  B.  Frühjahr  und  Herbst)  auftretenden  Erkrankung  ist  ein  sehr  langwieriger. 
Auch  hier  liegt,  wie  bei  anderen  Formen  haematogener  Hauttuberkulose  (Lichen 
scrophulosorum,  Erythema  induratum  usw.)  stets  eine  chronische  Tuberkulose  in 
anderen  Organen  (Drüsen,  Knochen,  Lunge  usw.)  zugrunde. 

Die  Erkennung  wird  aus  der  Örtlichkeit,  der  Art  des  Auftretens,  dem  Ver¬ 
lauf,  den  auffälligen  Narben  meist  möglich  sein.  In  anderen  Fällen  ergibt  sie  sich 

q  Anm-  54.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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nur  durch  Ausschluß  unter  Berücksichtigung  gleichzeitiger  anderweitiger  tuber¬ 
kulöser  Erkrankungen  (Tuberkulinreaktion  usw.). 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Reihe  das  Grundleiden  zu  bekämpfen.  Vor¬ 
sichtige  Tuberkulinbehandlung  wirkt  meist  recht  günstig,  auch  bei  örtlicher  An¬ 
wendung. 


Scr  ophuloderma . 

Tafel  33,  Fig.  53. 

Als  Scrophuloderm  bezeichnet  man  die  erweichende  Tuberkulose  des  Unter¬ 
hautgewebes  (kalte  Abszesse,  Tuberculosis  colliquativa).  Diese  kann  auf  dem 
Blutwege  Zustandekommen  und  dann  disseminiert  auftreten  (fast  nur  bei  Kindern). 
Sie  kann  die  Folge  des  Übergreifens  auf  die  Haut  sein  von  tuberkulös  erkrankten, 
unter  der  Haut  gelegenen  Organen  aus  (Drüsen',  besonders  am  Hals,  Knochen  usw.) 
und  ist  dann  örtlich  beschränkt.  Sie  kann  ferner  als  tuberkulöse  („gummöse“) 
Lymphangitis  durch  Ausbreitung  auf  dem  Lymphwege  an  andere  tuberkulöse  Er¬ 
krankungen  der  Haut  sich  anschließen  (Lupus,  Tuberculosis  verrucosa  cutis, 
Leichentuberkel  usw.)  bzw.  an  solche  der  Knochen  (Spina  ventosa  usw-).  Dem- 
zufolge  sehen  wir  diese  Form  fast  ausschliesslich  am  Hals  und  an  den  Gliedmaßen 
auftreten.  Die  subkutane,  erweichende  Tuberkulose  entwickelt  sich  teils  in  .einzeln 
stehenden,  teils  in  strangförmig  angeordneten,  halbkugeligen,  schmerzlosen  Knoten 
verschiedener  Größe  von  blaßroter  bis  bläulicher  Farbe,  die  allmählich  erweichen,  mit 
der  Haut  verlöten  und  nach  dem  Durchbruch  dünnflüssigen  Eiter  entleeren.  Die 
Wände  des  Abszesses  fallen  zusammen  und  es  entwickelt  sich  ein  flaches,  wenig 
absonderndes,  bald  sich  mit  Borken  bedeckendes  Geschwür  mit  unterhöhlten  Rän¬ 
dern.  Zuweilen  bildet  sich  nur  eine  feine  Fistelöffnung,  in  deren  Umgebung  die  Haut 
weit  unterhöhlt  ist.  Meist  tritt  allmählich  Selbstheilung  ein  unter  Bildung  unregel¬ 
mäßiger,  strahliger  Narben.  In  anderen  Fällen  gelingt  es  erst  der  Behandlung,  die 
sehr  chronische  Erkrankung  zur  Ausheilung  zu  bringen. 

Die  Erkennung  ist  beim  Vorhandensein  anderweitiger  tuberkulöser  Herde 
meistens  gegeben.  Sie  bietet  jedoch  gelegentlich  Schwierigkeiten  gegenüber  dem 
syphilitischen  Gummi,  bei  dem  aber  die  derbe  Härte  und  die  geringere  Er¬ 
weichung  sowie  die  Bildung  bezeichnender,  kraterförmiger,  scharf  geschnittener 
Geschwüre  zu  beachten  ist.  Schließlich  entscheidet  der  Erfolg  oder  Nichterfolg  der 
spezifischen  Behandlung,  die  Blutuntersuchung  bzw.  Tuberkulinreaktion. 


Anm.  53.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Die  Prognose  ist,  zumal  bei  der  haematogenen  Form,  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Behandlung:  Am  besten  bilden  sich  die  Knoten  unter  Röntgenbestrahlungen 
zurück.  Ist  bereits  Erweichung  in  größerem  Umfange  eingetreten,  so  kann  Aus¬ 
kratzung  mit  folgender  Jodoformbehandlung,  auch  Galvanokaustik  oder  Diathermie 
die  Heilung  beschleunigen. 

Erythema  induratum  scrophulosorum  Bazin. 

Tafel  32,  Fig.  52. 

Bei  jugendlichen  „scrophulo-tuberkulösen“  Kranken  und  zwar  wesentlich 
häufiger  bei  weiblichen  als  männlichen,  finden  sich,  meist  an  den  Unterschenkeln 
harte,  rote  bis  blaurote,  derb  infiltrierte,  vom  Unterhautfettgewebe  bzw.  von  den 
tiefsten  Schichten  der  Lederhaut  ausgehende  Knoten.  Sie  entwickeln  sich  unmerk- 
lich,  sie  schmerzen  und  jucken  nicht,  verlöten  allmählich  mit  den  oberen  Haut¬ 
schichten,  brechen  nicht  selten  auf  und  entleeren  einen  auffallend  gelbgefärbten, 
öligen  Inhalt.  Die  Knoten  können  sehr  lange  bestehen  bleiben  und  heilen  meist 
allmählich  (mit  und  ohne  Durchbruch)  unter  Hinterlassung  einer  tiefdunklen  Pigmen¬ 
tierung,  während  gleichzeitig  neue  Herde  auftreten  können.  Die  Grenzen  der 
Knoten  sind  ziemlich  scharf.  Durch  Weiterausbreitung  und  Zusammenfließen  können 
bis  flachhandgroße  Infiltrate  entstehen.  Ein  Zusammenhang  mit  Tuberkulose  ist  bei 
dieser  Erkrankung  unzweifelhaft  vorhanden.  Sie  kommt  entschieden  öfter  vor,  als 
allgemein  bekannt  ist.  Es  handelt  sich  um  eine  eigenartig  verlaufende,  in  der  Regel 
auf  dem  Blutwege  entstehende  Tuberkulose  des  Unterhautgewebes.  Der  Bazillen¬ 
nachweis  ist  allerdings  nur  selten  geglückt.  Auch  positive  Alt-Tuberkulinreaktionen 
sind  nicht  sehr  häufig  beobachtet  worden.  Tiefere  Zerstörungen  treten  nicht 
ein,  wohl  aber  sind  sehr  hartnäckige,  schlecht  heilende  Geschwüre  im  Anschluß 
daran  keine  Seltenheit.  Im  ganzen  stellt  diese  Erkrankung  nur  eine  Abart  des 
Scrophuloderms  dar. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Reihe  die  tuberkulöse  Grunderkrankung  zu  be¬ 
rücksichtigen.  Die  örtliche  Behandlung  ist  meist  überflüssig  und  erfolglos,  so  weit 
sie  nicht  Schädlichkeiten  ausschließt. 

Lepra  (Elephantiasis  Graecorum). 

Tafel  34—36,  Fig.  60. 

Der  Aussatz  stellt  eine  schon  im  frühen  Altertum  als  ansteckend  bekannte, 
allgemeine  Infektionskrankheit  dar,  die  bis  zum  Mittelalter  sehr  verbreitet  war. 
Nach  der  Zeit  der  Kreuzzüge  ist  sie  durch  das  Auftreten  der  Syphilis  sehr  in  den 

Anm.  52.  Moulage  der  Freiburger  Klinik  (Vogelbacher). 
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Hintergrund  gedrängt  worden  und  hat  sich  auch  tatsächlich  stark  vermindert,  so 
daß  sie  z.  Z.  häufiger  nur  in  den  Tropen  und  Subtropen  der  alten  und  neuen  Welt, 
in  Japan  und  China,  vereinzelt  und  herdweise  auch  in  Europa  (Norwegen,  Ruß¬ 
land,  Bosnien  und  Herzegowina,  Türkei,  Griechenland,  einige  Fälle  auch  im  Wallis 
und  in  der  Provence;  ein  Lepraherd  in  der  Gegend  von  Memel)  vorkommt.  Je 
nach  dem  Sitz  der  von  Hansen  und  Neisser  entdeckten  Erreger,  der  Leprabazillen, 
in  der  Haut  oder  im  Nervensystem  unterscheiden  wir  eine  Lepra  tuberosa  und 
Lepra  nervorum  (anaesthetica).  Mischformen  sind  nicht  selten.  Bei  jener  Form 
entstehen  unter  dem  Bilde  einer  Allgemeinansteckung  —  Fieber,  allgemeine  Stö¬ 
rungen  verschiedenster  Art,  flüchtige  Ausschläge  —  allmählich  in  Schüben  im  Ge¬ 
sicht,  an  Rumpf  (Rücken,  Glutaealgegend),  Streckseiten  der  Glieder,  Händen  und 
Füßen  Flecke  verschiedenster  Größe  und  Dauer.  Diese  erscheinen  zunächst  in 
Rötungen,  die  im  Beginn  zuweilen  jucken.  Später  ist  die  Empfindlichkeit  herab¬ 
gesetzt.  Sie  zeigen  bald  eine  stärkere  Pigmentierung,  die  Färbung  wird  auch  sonst 
eine  dunklere  (mehr  rotbraune,  bzw.  violette).  Die  Flecken  können  sich  am  Rande 
weiter  ausbreiten.  Die  Mitte  heilt  dann  meist  unter  Entfärbung  ab.  Diese  Flecken 
entsprechen  flachen,  mit  der  Dauer  der  Erkrankung  deutlicher  werdenden  spe¬ 
zifischen  Infiltraten,  über  denen  die  Haut  meist  bräunlich  verfärbt  und  glänzend 
erscheint  (Fig.  55),  gelegentlich  aber  ein  ekzem-  oder  psoriasisähnliches  Aussehen 
aufweist  (Fig.  56).  Aus  diesen  Flecken  oder  von  vornherein  entwickeln  sich  blau- 
bzw.  braunrote  Knoten  (besonders  im  Gesicht  und  an  den  Ohren).  Der  Lieblings¬ 
sitz  im  Gesicht  führt  unter  frühzeitigem  Ausfall  der  Augenbrauen  und  Verdickung 
der  natürlichen  Falten  zu  der  Facies  leontina  genannten,  eigenartigen  Entstellung 
(Fig.  57).  Die  Knoten  können  nach  längerem  Bestände  aufgesaugt  werden  oder 
schlaffe,  schwer  heilende  Geschwüre  bilden  (Fig.  58).  Diese  treten  besonders  häufig 
auf  den  vielfach  befallenen  Schleimhäuten  auf.  Es  scheint,  daß  diese  oft  den  Aus¬ 
gangspunkt  der  Erkrankung  bilden,  wenigstens  wird  von  manchen  Seiten  an¬ 
gegeben,  daß  die  erste  Veränderung  meist  in  der  Nase  sitzt.  Der  behaarte  Kopf 
bleibt  oft  frei,  auch  bei  sehr  ausgedehnter  Erkrankung. 

Allmählich  breitet  sich  die  Erkrankung  immer  weiter  aus,  die  Erscheinungen 
werden  schwerer.  Nach  längerem  Bestände  erkranken  in  der  Regel  die  peripheren 
Nervenstämme,  schließlich  auch  die  inneren  Organe.  Nach  einem  über  Jahre  sich 


Anm.  55.  Moulage  der  Lassarschen  Klinik  in  Berlin  (Kasten). 

Anm.  56.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  57.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1000.  Lepröser  von  der 
Insel  Bourbon. 

Anm.  58.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1217.  Vidal.  Lepröser  aus 
Calcutta. 
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erstreckenden  Siechtum  tritt  der  Tod  ein,  nachdem  oft  vorher  durch  schwere  Er¬ 
krankung  der  Hornhaut,  der  Regenbogenhaut  usw.  Erblindung  eingetreten  ist. 

Bei  der  Nervenlepra,  die  ebenfalls  meist  mit  der  Bildung  von  Flecken  beginnt 
(„Lepra  maculosa“),  sind  die  krankhaften  Veränderungen  auf  vorwiegende  Er¬ 
krankung  der  peripheren  Nervenstämme  zurückzuführen:  Hyperästhesieen,  An- 
äshesieen  und  Parästhesieen  sind  im  Beginn  der  Erkrankung  regelmäßig  nachzu¬ 
weisen.  Die  der  Haut  naheliegenden  Nervenstämme  erscheinen  strangartig  ver¬ 
dickt.  Dabei  finden  sich,  teils  mit  den  regellos  angeordneten  Anästhesieen  überein¬ 
stimmend,  teils  unabhängig  von  diesen,  Pigmentversohiebungen  oft  in  größerer 
Ausdehnung,  sowie  Atrophieen  und  Lähmungen  der  Muskulatur  (Fig.  59),  haupt¬ 
sächlich  an  den  Gesichts-  und  Handmuskeln  (die  bekannte  Klauenhand).  Teils  durch 
trophische  Störungen,  vielfach  auch  durch  Verletzungen  und  Verbrennungen,  die 
infolge  der  Anästhesie  nicht  empfunden  werden,  kommen  Geschwüre  (so  Malum 
perforans  pedis,  Fig.  60)  und  größere  Zerstörungen  der  Haut  zustande,  die  zur  Ab¬ 
setzung  von  Fingern  und  Zehen  (Mutilation)  führen  können. 

Wenn  schon  der  Verlauf  der  tuberösen  Lepra  ein  recht  chronischer  ist  und 
im  Durchschnitt  8 — 10  Jahre  in  Anspruch  nimmt,  ehe  der  Tod  eintritt,  so  verlaufen 
die  Fälle  reiner  Nervenlepra  und  die  häufig  vorkommenden  gemischten  Formen  noch 
weit  langsamer.  Eine  Dauer  von  20 — 40  Jahren  ist  in  derartigen  Fällen  nichts 
Außergewöhnliches. 

Viel  häufiger  sind  die  gemischten  Fälle,  bei  denen  zwar  entweder  schon  im 
Beginn  oder  (meist)  im  Verlauf  der  weiteren  Entwicklung  die  eine  oder  andere 
Form  vorwiegt,  aber  doch  beide  klinischen  Erscheinungsweisen  nebeneinander 
vorhanden  sind  bzw.  auf  einander  folgen.  So  endet  die  tuberöse  Lepra  nicht  selten 
als  anaesthetische. 

Bei  voll  entwickelter  Knotenlepra  ist  die  Erkennung  nicht  schwierig  und  wird 
durch  den  Bazillennachweis  gesichert.  Der  frühere  Aufenthalt  in  den  Tropen  oder 
in  einer  Lepragegend  wäre  zu  berücksichtigen.  Dagegen  ist  die  Erkennung  der 
Nervenlepra  nicht  leicht,  besonders  gegenüber  gewissen  Rückenmarkserkrankungen, 
wie  Syringomyelie,  progressiver  Muskelatrophie  usw.  Zu  beachten  ist  besonders 
die  Schwellung  der  peripheren  Nervenstämme. 

Die  Prognose  ist  ganz  ungünstig.  Keines  der  bisherigen  Behandlungs¬ 
verfahren  hat  sichere  Erfolge  ergeben.  Zu  versuchen  wären  salizylsaures  Natrium, 


Anm.  59,  60.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  17jährige  Fischers¬ 
tochter  aus  dem  Kreise  Memel;  Sensibilitätsstörungen  namentlich  an  den  Armen  und  Beinen  seit 
IV2  Jahren  bemerkt,  am  Körper  Pigmentierungen  und  pigmentlose  Stellen.  An  den  Händen,  Daumen- 
und  Kleinfingerballen,  sowie  Musculi  interossei  atrophisch. 
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Chaülmoogra-Ül,  sowie  heiße  Bäder  und  regelmäßige  Hautpflege.  Die  Erfolge 
der  Nastinbehandlung  bedürfen  noch  weiterer  Bestätigung. 

Das  Wichtigste  ist  die  Verhütung  (Lepraheime),  die  in  Norwegen  die  Zahl  der 
Leprösen  sehr  stark  herabgesetzt  hat  und  auch  bei  uns,  wenigstens  bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  durchgeführt  ist. 


Rhinoskleroma. 

Tafel  37,  Fig.  61. 

Das  Sklerom  der  Nase  und  der  Schleimhäute  ist  eine  spezifische,  durch  einen 
eigenen  Kapselbazillus  verursachte  Gramulationsgeschwulst.  Es  beginnt  meist 
an  den  Nasenlöchern  bzw.  der  Nasenscheidewand  mit  der  Bildung  einer  in  das 
Gewebe  eingelagerten  knorpelharten,  druckempfindlichen,  von  glatter,  blasser  oder 
bläulichroter  Haut  oder  Schleimhaut  überzogenen  Erhebung,  die  nach  dem  Nasen- 
Rachenraum  fortschreitet,  sich  allmählich  bis  in  den  Kehlkopf  hinein  erstrecken  und 
dadurch  zu  Störungen  der  Atmung  Veranlassung  geben  kann.  Die  Nase  erscheint  da¬ 
bei  verdickt,  manchmal  blaurot  verfärbt.  Aus  den  Nasenlöchern  ragen  zuweilen  Teile 
der  gewucherten  und  sklerosierten  Schleimhaut  hervor  (Fig.  61).  Bei  längerem 
Bestände  (viele  Jahre)  kann  die  Erkrankung  einen  großen  Teil  der  Gesichtshaut 
und  der  Schleimhaut  von  Mund  und  Nase  einnehmen.  Doch  kommt  es  weder  zu 
Allgemeinerscheinungen  noch  zu  ausgedehntem  geschwürigem  Zerfall. 

In  einzelnen  Gegenden  wird  das  Rhinosklerom  endemisch  beobachtet.  Ver¬ 
einzelte  Fälle  sind  seltener. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  der  Örtlichkeit,  der  knorpelartigen,  sehr  derben 
Härte,  dem  im  allgemeinen  gutartigen  Verlauf,  sowie  aus  dem  Nachweis  der  Bazillen 
und  der  Rhinoskleromzellen  (Mikuliczsche  Zellen). 

Die  Prognose  ist  nur  bei  Befallensein  des  Kehlkopfes  wegen  der  Erstickungs¬ 
gefahr  nicht  günstig.  Es  kommt  aber  nur  seiten  zu  einer  vollständigen  Heilung. 

Eine  sicher  wirksame  Behandlung  ist  noch  nicht  bekannt.  Chirurgische  Ein¬ 
griffe  schaffen  meist  nur  vorübergehende  Besserung.  Röntgenbehandlung  gibt  die 
günstigsten  Erfolge. 

Anm.  61.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  1615.  Besnier. 
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Sporotrichosis  Beurmanni. 


Tafel  38»  39. 

Die  durch  AnsiecHung  gewisser,  mit  dem  Namen  Sporotrichon  belegter  Faden¬ 
pilze  in  der  Haut  entstehenden  Veränderungen  sind  zuerst  von  Schenk,  hauptsächlich 
aber  von  de  Beurmann  und  seinen  Mitarbeitern  beschrieben  und  genauer  bestimmt 
worden. 

Die  Sporotrichosls,  die  ein  sehr  wechselndes,  bald  mehr  tuberkulöse-,  bald 
syphilisähnliches  Krankheitsbild  darbieten  kann,  scheint  am  häufigsten  in  2  Formen 
aufzutreten.  Bei  der  einen,  der  Sp.  gummosa  disseminata  tuberculoides  (Fig,  62), 
entwickeln  sich  langsam  und  schmerzlos  vielfache,  zunächst  unter  der  Haut  liegende 
Knoten,  die  später  die  Haut  einbeziehen  und  hervorwölben,  in  der  Mitte  erweichen 
und  aus  einer  engen  Fistel  auf  Druck  erst  dicken  (schleimigen,  weißlichen)  Eiter,  dann 
seröse,  auch  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  entleeren.  Die  vertiefte  Öffnung  ist  von  einem 
derben  Infiltrationsring  umgeben,  die  Farbe  ist  blaurot.  Neigung  zur  Selbstheilung 
bestellt  nicht.  Das  Bild  ähnelt  sehr  den  Scrophulodermen,  Doch  fehlen  Drüsen¬ 
schwellungen  sowie  sonstige  Erscheinungen  der  Tuberkulose. 

Bei  der  zweiten,  selteneren  Form  (Fig.  63)  entsteht  ziemlich  rasch  ohne  Tem¬ 
peraturerhöhung  ein  schmerzhaftes  Geschwür,  das  in  der  Mitte  Neigung  zur  Ver¬ 
narbung  zeigt,  während  die  unregelmäßig  gestalteten,  scharf  geschnittenen  Ränder 
zottige,  warzige  Wucherungen  tragen.  Von  diesem  „Ulcus  primitivum“  geht 
gewöhnlich  ein  Lymphstrang  aus  mit  einer  Anzahl  gummiartiger  Knoten, 
die  teils  beweglich,  teils  mit  der  Haut  verwachsen,  diese  schließlich  durch¬ 
brechen  und  sich  in  warzige  Herde  umwandeln,  die  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
mit  dem  ersten  Herde  aufweisen,»  Indessen  können  auch  durch  unmittelbare  Ein¬ 
impfung  warzige  Herde  entstehen,  die  äußerlich  vollkommen  das  Bild  des  Lupus 
verrucosus  zeigen  und  nur  durch  den  Kulturversuch  als  zur  Sporotrichosis  gehörig 
erkannt  werden  können  (Fig.  64)  —  Sp,  dermica  verrucosa.  Andere,  wohl  ebenfalls 
durch  unmittelbare  Übertragung  der  Erreger  entstandene,  frischere  Herde  ähneln 
Akneknoten,  Furunkeln,  wieder  andere  einem  Herde  von  schuppendem  Ekzem 
(Fig.  65).  Diese  Form  bezeichnet  de  Beurmann  als  Sp,  epidermica  (pityriasiformis). 

Anm.  In  Frankreich  ist  das  Krankheitsbild  der  Sporotrichosis  Beurmanni  allgemein  anerkannt 
und  vielfach  beobachtet  In  Deutschland  ist  es  erst  vereinzelt  gesehen  worden.  Vielleicht  trägt 
die  Aufnahme  der  Erkrankung  in  den  Atlas  dazu  bei,  auftauchende  Fälle  von  Sporotrichosis  als 
solche  zu  bestimmen.  —  Die  Abbildungen  wurden  mit  Erlaubnis  von  Herrn  Dr.  de  Beurmann  aus 
dem  III.  und  VI.  lieft  der  Ikonographia  dermatologica  übernommen. 

Anm.  62  und  63.  Moulagen  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  2531  und  2557. 
Dr.  de  Beurmann. 

Anm.  64  und  65.  Moulagen  des  Höpilal  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  2589.  de  Beurmann 
und  Gougerot. 
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Andere  Erscheinungsweisen  der  Sporotrichosis,  die  von  Schenk-Hektoen  be¬ 
schriebene  lymphangitisch-gummöse  systematisierte  Form,  wie  die  Dor’sche  Form 
mit  vielfachen  großen  Abszessen,  scheinen  weit  seltener  vorzukommen. 

Die  Sporotrichosis  Beurmanni  zeigt  in  den  beiden  geschilderten  Formen  eine 
große  Ähnlichkeit  mit  gewissen  Formen  der  Tuberkulose,  insbesondere  mit  dem 
Scrophuloderma,  sowie  mit  der  gummösen  Syphilis.  Bei  der  Sp.  gummosa  disse¬ 
minata  tuberculoides  fällt  die  Art  der  Erweichung  —  Bildung  einer  engen  zentralen 
Fistel,  umgeben  von  einer  breiten,  verhärteten  Zone  —  sowie  das  Fehlen  ander¬ 
weitiger  tuberkulöser  Erscheinungen  auf.  Die  zweite  Form  macht  rascher  als  die 
Tuberkulose  und  die  Syphilis  weitgehende  Veränderungen. 

Die  Sporotrichose  führt  auch  zur  Erkrankung  anderer  Organe  (Knochen,  Mus¬ 
keln,  Hoden  usw.),  von  denen  aus  die  Haut  ergriffen  werden  kann.  Auch  die 
Schleimhäute  werden  befallen  (schmutzig  grau-gelbliche,  erhabene  Geschwürs¬ 
bildungen  ohne  Neigung,  zerstörend  in  die  Tiefe  zu  wuchern). 

Die  Erkennung  der  Sporotrichosis  wird  mit  Sicherheit  nur  durch  das  Ergebnis 
des  Kulturversuches  ermöglicht.  Auf  den  meisten  Nährböden,  am  sichersten  auf  dem 
Sabouraudschen  Maltoseagar,  entstehen  nach  Aussaat  von  Gewebsstückchen,  Eiter 
oder  Schuppen  bei  mittlerer  Temperatur  innerhalb  von  5—10  Tagen  kleine,  weiße, 
manchmal  bräunliche  Kulturen,  die  sich  bei  weiterem  Wachstum  braun  bis  schwarz 
färben  und  sich  mit  einem  flachen,  zarten  Strahlenkränze  umgeben,  während  die 
Mitte  einsinkt.  Mikroskopisch  bestehen  sie  aus  langen,  etwa  2  p  breiten,  geraden 
oder  leicht  gekrümmten,  manchmal  verzweigten  Fäden,  an  und  neben  denen  zahl¬ 
reiche,  eiförmige  Sporen  von  verschiedener  Größe  sich  finden.  Im  Eiter  sowie  im 
Gewebe  sind  die  Pilze  mit  dem  Mikroskop  nur  sehr  schwer  nachweisbar.  Bei  Tier¬ 
impfungen  und  Kulturen  entstehen  der  Sporotrichosis  gleichende  Veränderungen. 
Impfungen  mit  Eiter  oder  Gewebsstückchen  bewirken  keine  Übertragung. 

Die  Prognose  der  Sporotrichosis  ist,  besonders  wenn  die  Erkrankung  recht¬ 
zeitig  erkannt  wird,  durchaus  günstig. 

Denn  die  wirksame  Behandlung,  innere  und  äußere  Anwendung  von  Jod- 

9 

Präparaten,  führt  in  allen  Fällen,  wenn  auch  langsam,  zu  vollständiger  Heilung.  Am 
besten  bewähren  sich  innerlich  die  Jodalkalien,  äußerlich  feuchte  Verbände  mit  Jod- 
Jodkalium-  oder  ähnlichen  Lösungen.  Die  verrukösen  Formen  und  die  Schleimhaut¬ 
herde  heilen  meist  nur  nach  energischer  Ätzung  bzw.  Verschorfung  oder  nach  der 
Ausschneidung  im  Gesunden. 
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Ulcus  endemicum  tropicum. 

(Leishmaniosis  ulcerosa  cutis;  Aleppo-  oder  Biskrabeule;  Orientbeuie  U6W.). 

Tafel  40. 

In  gewissen  Gegenden  des  Orients,  in  einer  etwa  von  Marokko  bis  zum 
Ganges  reichenden  Zone,  kommt  ziemlich  häufig  eine  endemische,  durch  ein  Try¬ 
panosoma  —  Helcosoma  tropicum  oder  Leishmania  tropica  —  verursachte  chro¬ 
nische  Geschwürsbildung,  hauptsächlich  an  den  unbedeckt  getragenen  Körperstellen, 
vereinzelt  oder  auch  vielfach  vor.  Die  Übertragung  erfolgt  wahrscheinlich  durch 
Insekten,  doch  wird  auch  Selbstübertragung  von  einem  Herd  aus  beobachtet.  Nach 
einer  Inkubationszeit  von  mehreren  Tagen  bis  zu  einigen  Monaten  entwickelt  sich 
zunächst  eine  stark  juckende,  verhärtete  Papel,  die  sich  bald  mit  einer  Borke  be¬ 
deckt  und  in  ein  scharfrandiges,  ziemlich  tiefes  Geschwür  mit  unebenem  Grund 
von  gelbroter  bis  rotbrauner  Farbe  umwandelt.  In  der  Umgebung  treten  Pusteln 
auf,  die  zerfallen  und  so  das  Geschwür  vergrößern,  das  einen  Durchmesser  von 
y2  cm  bis  10  cm  aufweisen  kann.  Nach  monate-,  auch  jahrelangem  Bestände  pflegt 
das  wenig  schmerzende  Geschwür  zu  vernarben,  ohne  daß  Komplikationen  auftreten. 

Die  Leishmaniosis  cutis  wird  nicht  selten  von  Orientreisenden  nach  Europa 
eingeschleppt,  aber  meist  nicht  erkannt-  Weitere  Übertragungen  scheinen  bei  uns 
nicht  vorzukommen.  Das  spricht  auch  dafür,  daß  die  Erkrankung  durch  bestimmte 
Insekten  übertragen  wird. 

Die  Erkennung  des  Ulcus  tropicum  wird  aus  dem  sehr  chronischen  Verlauf 
unter  Berücksichtigung  des  Ortes,  an  dem  die  Ansteckung  stattgefunden  hat,  ohne 
besondere  Schwierigkeiten  möglich  sein.  Durch  den  leichten  Nachweis  der  3  x  4  p. 
großen,  intracellulär  gelagerten  Parasiten  im  ausgedrückten  Eiter  (Giemsa-Färbung) 
wird  die  Erkennung  gesichert. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig. 

Für  die  Behandlung  kommt  an  erster  Stelle  die  Ausschneidung  oder  Aus- 
brennung  in  Frage.  Auch  durch  Röntgenbestrahlungen  scheint  die  Heilung  möglich. 
Aufstreuen  von  fein  gepulvertem  Kaliumpermanganat  sowie  feuchte  Verbände  mit 
antiseptischen  Lösungen  oder  mit  Methylenblau  bewirken  ebenfalls  baldige  Heilung. 


Anm.  66.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Mit  Erlaubnis  von  Dr.  de  Beurmann 
übernommen  aus  der  Ikonographia  dermatologica,  Lieferung  IV. 
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Trichophytie. 

Tafel  41 — 45. 

Unter  dem  Namen  Trichophytie  im  engeren  Sinne  wird  eine  Anzahl  Er¬ 
krankungen  zusammengefaßt,  die  durch  die  Ansiedlung  von  Hyphomyceten  in  den 
hornigen  Gebilden  der  Haut  (Haare,  Nägel  und  Hornschicht),  hervorgerufen  werden. 
Erüher  wurde  allgemein  die  Einheit  dieser  Pilze  angenommen.  Zunächst  hat  man 
eine  Erkrankung,  die  Grubysche  Krankheit  (Mikrosporie),  die  auch  klinisch  scharf 
abzugrenzen  ist,  nach  den  Untersuchungen  Sabourauds  abgesondert,  da  sie  durch 
einen  von  den  anderen  Trichophytonpilzen  sich  unterscheidenden  Pilz  (Mikro- 
sporon  Audouinii)  hervorgerufen  wird.  In  Deutschland  ist  diese  Erkrankung  erst 
seit  wenigen  Jahren  an  verschiedenen  Orten  epidemisch  aufgetreten  und  scheint 
sich  weiter  auszubreiten.  Sie  bedingt  dagegen  in  England  und  Frankreich  die  über¬ 
wiegende  Zahl  aller  Trichophytieen.  Die  davon  befallenen  Kranken  sind  ausschließ¬ 
lich  Kinder  unter  15  Jahren.  Der  Sitz  ist  fast  allein  die  Kopfhaut,  auf  welcher  sich 
meist  wenig  zahlreiche,  rundliche  bis  ovale  Herde  vorfinden,  an  denen  die 
Haare  teils  fehlen,  teils  einige  Millimeter  über  der  Oberfläche  abgebrochen  und  wie 
bestäubt  erscheinen,  während  die  Kopfhaut  selbst  mit  weissen  bis  grauen,  fest  an¬ 
haftenden  Schuppen  bedeckt  ist  (Fig.  73).  Dabei  sind  die  entzündlichen  Er¬ 
scheinungen  ganz  gering  und  können  sogar  scheinbar  ganz  fehlen.  Dagegen  zeigen 
die  selten  auf  der  Haut  des  Körpers,  am  häufigsten  am  Halse,  vorkommenden 
kleineren  Herde  regelmäßig  einen  entzündlichen  Rand.  Das  sehr  hartnäckige  Leiden 
pflegt  nach  dem  15.  Lebensjahre  von  selbst  abzuheilen. 

Bei  den  Trichophytieen  im  engeren  Sinne  ist  der  Hauptsitz  die  äußere  Haut. 
Hier  entstehen  unter  ziemlich  starken  Entzündungserscheinungen  und  meist  heftigem 
Jucken  runde  Herde,  die  am  Rande  entweder  einen  Bläschenkranz  (was  die  An¬ 
wendung  des  Namens  Herpes  hervorgerufen  hat)  oder  aber  zentrifugal  auf¬ 
blätternde  Schuppen  zeigen  (Trichophytia  annularis,  Fig.  67).  Während  die  Er¬ 
krankung  in  der  Mitte  zurückgeht,  schreitet  sie  am  Rande  weiter  fort  und  bildet 
durch  Zusammenfließen  benachbarter  Kreise  bogig  begrenzte  Figuren.  Im  Verlaufe 
der  Erkrankung  können  in  der  Mitte  Nachschübe  auftreten,  so  daß  ein  zierliches 
Bild  konzentrischer  Ringe  zustande  kommt  (Trichophytia  iris,  Fig.  67).  Am  häufig¬ 
sten  sind  Gesicht,  Hals  und  Hände  befallen,  doch  kann  die  Erkrankung  gelegentlich 
an  jeder  Stelle  des  Körpers  auftreten.  Auf  dem  behaarten  Kopfe  und  im  Barte  sind 


Anm.  73.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher).  —  Seit  einigen  Jahren 
kommt  Mikrosperie  in  Freiburg  sehr  häufig  vor. 

Anm.  67.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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die  Erscheinungen  die  gleichen,  nur  entstehen  hier  durch  Abbrechen  der  von  Pilzen 
durchwucherten  Haare  nahe  der  Wurzel  tonsurähnliche  kahle  Flecken.  Eine  be¬ 
sondere  Form  (mit  besonderem  Erreger)  stellt  die  als  Ekzema  marginatum  bezeich- 
nete  oberflächliche,  meist  an  den  Qelenkbeugen  (auch  zwischen  den  Fingern  und 
Zehen)  auftretende  Erkrankung  dar. 

Die  oberflächliche  Trichophytie  kann  auch  beim  Übergreifen  auf  Kopfhaut  und 
Bartgegend  oberflächlich  bleiben.  Sehr  häufig  sind  aber  tiefer  greifende  Ver¬ 
änderungen  die  Folge  (entzündliche  tiefe  Knoten  und  Eiterung).  Regelmäßig 
kommen  diese  Veränderungen  (auch  an  unbehaarter  Haut)  zustande  durch  die  Über¬ 
tragung  besonderer  Trichophytonpilze  (meist  von  Tieren  stammend).  Diese  als 
Trichophytla  profunde  (Fig.  68),  Sykosis  parasitaria  (Fig.  70)  oder  Kerlon  Celsi 
(Fig.  71)  beschriebenen  Erkrankungen,  die  fast  ausschließlich  an  den  stark  behaarten 
Xörperstellen  Vorkommen,  bilden  harte,  derbe  unregelmäßige  Höcker  und  Knoten, 
oder  auch  scheibenförmige  Infiltrate  (Fig,  72),  die  von  den  erweiterten  Haarfollikeln 
und  kleinen  Abszessen  durchbohrt  sind,  ein  eigentümliches  wabenartiges  Aussehen 
aufweisen  und  beträchtliche  Ausdehnung  gewinnen  können.  Schließlich  gehen  die 
Haare  durch  Verödung  der  Follikel  dauernd  zugrunde  und  die  Erkrankung  heilt* 
sehr  langsam,  meist  unter  Narbenbildung. 

Die  (recht  seltene)  Erkrankung  der  Nägel  bei  Trichophytie  kann  unter  ver¬ 
schiedenen  Bildern  aultreten.  Das  Nagelgewebe  ist  dabei  getrübt,  bröckelig  und 
bräunlich  verfärbt,  der  Nagel  in  seiner  Form  verändert.  Wir  finden  Grübchen, 
Furchen  usw.  Am  Rande  blättern  die  Nägel  leicht  auf  (Fig.  69). 

Die  Erkennung  der  Trichophytieen  wird  durch  mikroskopische  Untersuchung 
(PilznachwTeis  durch  Färbung  oder  durch  Mazeration  in  Kalilauge)  gesichert.  Die 
Pilzfäden  erscheinen  unter  dem  Mikroskop  als  doppelt  begrenzte,  glänzende,  viel¬ 
fach  geteilte  und  verzweigte  Fäden.  Auch  der  Kulturversuch  kann  zur  Sicherung 
der  Diagnose  benutzt  werden.  Jedoch  gelingt  bei  sorgfältiger  Untersuchung 
(Schuppen  vom  Rande,  abgebrochene  Haare)  der  mikroskopische  Pilznachweis  fast 
stets.  Gelingt  der  Nachweis  einmal  nicht,  so  ist  das  Jucken,  die  Kreisform,  die 
scharfe  Begrenzung,  der  oberflächliche  Sitz,  sowie  das  Aufblättern  am  Rande  von 
innen  nach  außen  zu  beachten.  Am  behaarten  Kopfe  und  im  Barte  sind  die 
tonsurartigen  Flecke,  an  denen  die  Haare  wie  abgebrochen  erscheinen,  das  matte, 
oft  wie  bestäubte  Aussehen  der  erkrankten  Haare,  besonders  bei  Behandlung  mit 
Chloroform,  zu  verwerten. 


Anm.  68,  70,  71.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
Anm.  72.  Moulage  des  Höpiial  St.  Louis  in  Paris.  Nr.  1051.  Vidal. 

Anm.  69.  Moulage  der  Lassarschen  Klinik  in  Berlin  (Kasten). 
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Versagt  der  Pilznachweis,  so  kommt  an  erster  Stelle  die  Unterscheidung  gegen¬ 
über  der  Psoriasis  in  Betracht.  Bei  dieser  sind  die  Schuppen  größer  und  glänzen 
stärker.  Nach  ihrem  Abkratzen  tritt  in  der  Regel  punktförmige  Blutung  ein.  Auch 
juckt  selbst  frische  Psoriasis  meist  viel  weniger  als  beginnende  Trichophytie.  Ge¬ 
wisse  Formen  des  Ekzems  (Ekzema  nummuläre)  können  ähnliche  Begrenzung 
zeigen,  doch  wird  diese  wohl  nie  so  scharf  sein.  Abgesehen  davon  dürfte  das  Nässen 
des  Ekzems  und  die  gleichmäßige  Oberfläche  ohne  Unterschied  zwischen  Rand 
und  Mitte  die  Unterscheidung  ermöglichen.  Syphilide  zeigen  eine  dunklere  Farbe, 
stärkeres  Infiltrat  und  bei  Kreisformen  (circinäre  Papeln)  kaum  eine  Schuppung, 
bei  tubero-serpiginösen  Herden  nur  Kreisbögen,  nie  volle  Kreise.  Der  Lupus 
erythematosus  discoides  unterscheidet  sich  von  der  Trichophytie  durch  die  Be¬ 
teiligung  der  Follikel  sowie  durch  die  narbige  Atrophie  in  der  Mitte.  Die  Sykosis 
trichophytica  des  Bartes  ist  von  der  Sykosis  vulgaris  (staphylogenes)  hauptsächlich 
durch  die  Mächtigkeit  der  scharfabgegrenzten  Infiltrate  und  den  tiefen  Sitz  zu 
trennen.  Dabei  läßt  diese  stets  scharfe  Begrenzung  vermissen  und  die  Entstehung 
aus  follikulären  Pusteln  erkennen.  Beginnender  Favus  am  Körper  (auch  neben 
Kopffavus)*  macht  gelegentlich,  aber  selten,  die  gleichen  Erscheinungen  wie  die 
Trichophytie.  Doch  werden  bei  längerem  Bestände  sich  stets  Scutula  entwickeln, 
die  aber  auch  bei  oberflächlicher  Trichophytie  in  seltenen  Fällen  beobachtet  werden. 
In  solchen  Fällen  ist  die  Entscheidung  nur  durch  den  Kulturversuch  mit  Sicherheit 
zu  liefern.  Die  Trichophytie  der  behaarten  Kopfnaut  heilt  meist  ohne  Narben  oder 
wenigstens  ohne  dauernde  Haarlosigkeit  aus,  während  der  Favus  wohl  stets  zu 
narbiger  Atrophie  und  Haarlosigkeit  führt. 

Die  Prognose  der  Trichophytieen  ist  günstig.  Besonders  hartnäckig  ist  die 
Erkrankung  des  Bartes  sowie  die  des  behaarten  Kopfes. 

Behandlung:  Auf  der  äußeren  Kaut  gelingt  es  ohne  Schwierigkeit  durch 
antibakterielle  Mittel  oder  durch  solche,  die  eine  energische  Abstoßung  der  Epi¬ 
dermis  herbeiführen,  Heilung  zu  bewirken:  Ouarzlichtbestrahlungen,  Jodtinktur,  Acid. 
carbol.  liquef.  führen  bei  den  vesikulösen  und  squamösen  Formen  sicher  zum  Ziel. 
Von  antimykotischen  Mitteln  werden  am  meisten  gebraucht  Chrysarobin,  Pyro- 
gallussäure,  sowie  Sublimat,  dieses  zu  1  %  in  Benzoetinktur  gelöst.  Schwieriger 
ist  die  Behandlung  der  tiefen  Trichophytieen.  Hier  empfehlen  sich  am  meisten 
zunächst  heiße  Spiritusdunstverbände  und  trockene  Hitze.  Später  leisten  Chry¬ 
sarobin,  Brooke’sche  Paste  oder  Kataphorese  mit  Sublimat  gute  Dienste.  Durch 
Trichophytin  (intrakutan)  und  Terpentineinspritzungen  (intramuskulär)  wird  die 
Heilung  anscheinend  befördert. 
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Stets  ist  dabei  die  Enthaarung,  am  besten  durch  Röntgenbestrahlung  vor¬ 
zunehmen.  Sie  hat  bei  Trichophytie  des  behaarten  Kopfes  die  Behandlung  ein¬ 
zuleiten.  Danach  werden  spirituöse  Waschungen  (1 — 2%  Salizyl-  oder  Resorzin-, 
5 — 10  %  Epicarinspiritus)  und  Salben  mit  Schwefel-  bzw.  weißem  Hg-Praecipitat, 
wenn  auch  oft  erst  nach  längerer  Zeit,  die  Heilung  bewirken.  Bei  der  Mikrosporie 
ist  die  Röntgenbehandlung  das  sicherste  und  am  schnellsten  wirkende  Verfahren. 


Favus. 

Tafel  46. 

# 

Der  Favus,  Erbgrind,  findet  sich  am  häufigsten  bei  Kindern  auf  dem  behaarten 
Kopfe  und  ist  kenntlich  an  der  Bildung  der  sogenannten  Favusschildchen  (Scutula). 
Diese  stellen  schliisselartige,  gelbliche  bis  schwefelgelbe,  gedellte,  bröcklige 
Scheiben  dar,  die  aus  dichtverflochtenen  Haufen  des  Erregers,  Achorion  Schönleinii, 
untermengt  mit  zerfallenen  Massen  und  verhornten  Epithelien  bestehen.  Sie  können 
von  einer  dünnen  Hornschicht  überzogen  sein  und  sind  in  der  Mitte  meist  von  einem 
Haar  durchbohrt  (Fig.  74).  Nach  Abnehmen  des  Favusschildchens  tritt  eine  leichte 
Delle  zutage,  die  infolge  des  Bloßliegens  des  Rete  feuchtglänzend  erscheint.  Bei 
längerer  Dauer  fließen  die  Favusschildchen  zu  weißlichen,  mörtelartigen  Massen 
(Favus  confertus)  zusammen,  die  unter  Umständen  einen  großen  Teil  der  Kopfhaut 
einnehmen  können  und  nur  noch  am  Rande  die  Zusammensetzung  aus  einzelnen 
Schildchen  erkennen  lassen.  An  den  erkrankten  Stellen  erscheinen  die  Haare 
glanzlos,  wie  mit  Puder  bestäubt,  und  verbreiten,  ebenso  wie  die  Scutala,  einen 
Schimmel-  oder  Mäusegeruch.  Die  erkrankten  Haare  sind  nicht  brüchig,  weil  die 
Pilze  sie  viel  weniger  reichlich  durch  wuchern  als  bei  der  Trichophytie.  Sie  iassen 
sich  deshalb  leicht  entfernen  und  sind  von  einer  durchscheinenden,  gequollenen 
Epithelscheide  umgeben.  In  vernarbenden  Abschnitten  stehen  sie  meist  büschel¬ 
förmig.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  auf  dem  behaarten  Kopfe  ist  sehr  chronisch 
und  endet  in  den  meisten  Fällen  mit  narbiger  Atrophie  der  Haut  infolge  des  Druckes 
der  Favusschildchen  auf  die  Lederhaut  und  mit  bleibender  Haarlosigkeit  an  den  be¬ 
fallenen  Stellen. 

Seltener  als  auf  dem  Kopfe  tritt  die  Erkrankung  am  Körper  auf,  wo  zunächst 
schuppende  oder  am  Rande  mit  Bläschen  besetzte  Kreise  entstehen,  die  vollständig 
den  durch  Trichophytie  hervorgerufenen  gleichen  können.  Meist  erst  bei  längerem 
Bestände  entwickeln  sich  in  der  Mitte  ein  oder  mehrere  Scutula  (Fig.  75).  An  der 


Anm.  74.  Moulage  des  Höpital  St  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  548.  Besnier. 
Anm.  75.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (KrÖner). 
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Haut  des  Körpers  ist  die  Erkrankung  sehr  wenig  hartnäckig  und  heilt,  ohne  bleibende 
Veränderungen  zu  hinterlassen. 

In  seltenen  Fällen  kann  der  Favuspilz  in  die  Tiefe  eindringen  und  eine  dem 
Kerion  Celsi  (Trichophytia  profunda)  entsprechende  Erkrankung  hervorrufen.  Auch 
die  Nägel  erkranken  bei  Favus,  und  zwar  meist  in  derselben  Weise  wie  bei  Tricho¬ 
phytie.  Bisweilen  findet  man  scutulaartige  Gebilde  in  die  Nagelsubstanz  eingebettet. 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  der  Favus  im  Gegensatz  zur 
Ansicht  von  Quincke,  Unna  u.  a.  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  durch  einen  einzigen 
Pilz  (Achorion  Schönleinii)  hervorgerufen  wird,  der  nur  auf  verschiedenen  Nähr¬ 
böden  abweichende  Entwicklungsformen  annehmen  kann.  Das  Achorion  Schönleinii 
scheint  bei  Tieren  nicht  vorzukommen,  ist  aber  auf  Tiere  übertragbar.  Umgekehrt 
gehen  die  bei  Tieren  vorkommenden  Favusarten,  z.  B.  der  Mäusefavus  (Achorion 
Quinckeaneum),  nur  selten  auf  den  Menschen  über  (am  häufigsten  als  Körperfavus). 

Die  Erkennung  ist  im  allgemeinen  leicht  beim  Vorhandensein  von  Favus¬ 
schildchen,  die  beim  Betupfen  mit  Alkohol  eine  kräftige  gelbe  Farbe  annehmen, 
sowie  durch  den  Nachweis  der  Pilze.  Zu  berücksichtigen  ist  ferner  das  bestäubte 
Aussehen  der  Haare  und  der  eigentümliche  Schimmelgeruch.  Auch  nach  ab¬ 
gelaufenem  Favus  gestattet  die  narbige  Atrophie  der  Kopfhaut  in  den  meisten 
Fällen  die  Erkennung. 

Die  Prognose  ist  am  Körper  günstig,  am  behaarten  Kopfe  mit  Vorsicht  zu 
stellen,  da  nach  längerem  Bestände  meist  eine  dauernde  Haarlosigkeit  übrig  bleibt. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  für  Entfernung  der  Scutula  zu  sorgen  (ölkappe), 
worauf  eine  gründliche  Enthaarung  vorzunehmen  ist.  Diese  erfolgt  am  besten, 
besonders  bei  sehr  ausgedehntem  Favus,  durch  Röntgenbestrahlung.  Außerdem  sind 
regelmäßige  Seifenwaschungen  mit  nachfolgender  Anwendung  von  schwachen 
Chrysarobin-  oder  Pyrogallussalben,  Jodtinktur  usw.  vorzunehmen.  Jedenfalls  kürzt 
die  Röntgenbehandlung  die  Dauer  der  Erkrankung  erheblich  ab.  Sie  liefert  sehr 
gute  Erfolge,  verlangt  aber  vorsichtige  Anwendung,  da  die  schon  atrophische  Haut 
sehr  empfindlich  ist. 

Pityriasis  versicolor. 

Tafel  47. 

Die  als  Pityriasis  versicolor  (Fig.  76)  bezeichnete  oberflächliche  Pilzerkrankung 
wird  durch  Einwanderung  des  Mikrosporon  furfur  in  die  Oberhaut  bedingt  und 
findet  sich  besonders  bei  solchen  Personen,  welche  stark  schwitzen,  infolgedessen 

Anm.  76.  Moulage  der  dermatologischen  Klinik  in  Köln  a.  Rh.  (Prof.  Zinsser). 
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recht  häufig  bei  Phthisikern.  Sonst  hat  die  Erkrankung  keine  Beziehungen  zur 
Tuberkulose.  Sie  zeigt  sich  teils  in  Gestalt  kleiner,  gelber  bis  braungelber  Flecken 
(oft  perifollikulär),  teils  in  größeren,  zusammenfließenden  Flächen.  Die  einzelnen 
Flecken  sitzen  sehr  oberflächlich,  zeigen  kaum  je  eine  geringe  Erhabenheit  und  nie 
entzündliche  Veränderungen.  Ganz  frische  Herde  (auch  Rückfälle)  bieten  zuweilen 
einen  leicht  rötlichen  bzw.  rötlichgelben  Ton  dar.  Die  kaum  merkliche,  kleien¬ 
förmige  Schuppung  tritt  besonders  beim  Darüberstreichen  hervor,  größere  Schuppen 
fehlen.  Beim  Abkratzen  kann  man  die  gesamte  erkrankte  Hornschicht  in  Form 
eines  dünnen  Häutchens  herunterziehen,  worauf  die  fast  normale  Haut  sichtbar  wird. 
Blutungen  fehlen  stets.  Die  Erkrankung  befällt  hauptsächlich  den  Rumpf,  sie  geht 
gelegentlich  auf  die  Glieder  sowie  auf  den  Hals  über,  dagegen  sind  Gesicht,  Hand¬ 
teller  und  Fußsohlen  stets  frei.  Beschwerden  fehlen  in  der  Regel  gänzlich,  so  daß 
die  Erkrankung  häufig  unbemerkt  bleibt.  Übertragung  von  Mensch  zu  Mensch 
kommt  kaum  vor. 

Die  Erkennung  stützt  sich  auf  die  gelbliche  Farbe,  die  Verteilung,  sowie  auf 
die  Möglichkeit,  die  Flecke  abzukratzen,  und  wird  durch  den  mikroskopischen  Befund 
des  Myzelnetzes  gesichert,  in  das  zahlreiche  Häufchen  hellglänzender  Sporen  ein¬ 
gelagert  sind. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Behandlung  führt  leicht  zu  einem  vorübergehenden  Erfolge,  jedoch  ist 
dauernde  Heilung  schwer  zu  erreichen,  trotzdem  die  Pilze  nie  in  die  Haare  selbst 
eindringen.  Die  perifollikuläre  Anordnung  kleiner  frischer  Herde  spricht  dafür,  daß 
die  Rückfälle  von  den  in  den  Haarfollikeln  übrig  gebliebenen  Pilzen  ausgehen.  Alle 
antimykotischen  Mittel  werden  mit  Erfolg  angewendet,  ferner  Einreibung  mit 
Schmierseife,  Einpinselungen  mit  Seifenspiritus,  z.  B.  mit  1  %  Naphtholzusatz,  Seifen¬ 
bäder  mit  nachfolgenden  Sublimatwaschungen,  Naphtholsalben  usw.  Die  besten 
Erfolge  haben  wir  von  Einseifungen  mit  Afridolseife  und  Einreibungen  mit  schwacher 
Chrysarobinpaste  (*/»  %  bis  V »  %)  gesehen. 


Erythrasma. 

Tafel  48,  Fig.  77. 

Das  Erythrasma  (Fig.  77)  tritt  hauptsächlich  an  den  den  Geschlechtsorganen 
zugekehrten  Schenkelflächen  bis  in  die  Analfurche  hinein  auf,  ferner  an  den  an¬ 
grenzenden  Abschnitten  des  Bauches,  seltener  am  Hodensack,  in  den  Achselhöhlen, 
von  da  auf  die  Brust  übergehend,  und  gelegentlich  auch  auf  dem  Rumpfe.  Bei  Frauen 
ist  die  Erkrankung  sehr  selten,  bei  Kindern  kommt  sie  nicht  vor.  Sie  bildet  scharf 
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abgesetzte,  braune  bis  braunrote,  leicht  schuppende  Flächen  mit  bogenförmiger  Be¬ 
grenzung,  deren  Rand  wenig  gerötet  erscheint.  Der  Erreger  ist  ein  Myzelpilz, 
Mikrosporon  minutissimum,  und  sitzt  stets  sehr  oberflächlich.  Die  Erkrankung  ist 
hartnäckig,  aber  durchaus  unschuldig. 

Die  Erkennung  wird  durch  Örtlichkeit,  Farbe  und  kleienförmige  Schuppung 
ermöglicht.  Das  „Ekzema  marginatum“  zeigt  nur  selten  die  Reizlosigkeit  des  Ery- 
thrasma,  sondern  ist  meist  lebhaft  gerötet  und  breitet  sich  schnell  aus.  Die  Ent¬ 
scheidung  liefert  in  zweifelhaften  Fällen  der  Pilznachweis. 

Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  den  oberflächlichen  Trichophytieen  oder 
bei  der  Pityriasis  versicolor. 

Pityriasis  rosea. 

Tafel  48,  Fig.  78. 

Die  Pityriasis  rosea  wurde  früher  zur  Trichophytie  gerechnet  und  mit  deren 
akuter,  oberflächlicher  (makulöser)  Form  zusammengeworfen  (von  der  Wiener 

Schule).  Die  meisten  Autoren  dagegen  betrachten  diese  Erkrankung,  bei  der  der 

* 

vermutete  Pilznachweis  bisher  nicht  sicher  gelungen  ist,  als  eigene  Krankheit,  die  ent¬ 
weder  von  einem  längere  Zeit  bestehenden,  scheibenförmigen,  größeren  Herde  aus¬ 
geht,  oder  ohne  solchen  sich  entwickelt.  Aus  zahlreichen  blaßroten,  schubweise  auf¬ 
tretenden,  flachen,  kleinen  Papeln  entstehen  rundliche  oder  meist  ovale,  kleine,  bis 
markstückgroße,  zuweilen  zusammenfließende  Scheiben,  die  im  Innern  gelblich  ver¬ 
färbt  sind  und  etwas  nach  innen  von  dem  leicht  erhabenen,  rosaroten  Rande  eine  feine 
Schuppung  zeigen.  In  manchen  Fällen  bleiben  die  Papeln  als  solche  bestehen  und 
machen  nur  vereinzelt  die  Umwandlung  in  größere  Scheiben  durch.  Die  Erkrankung 
ist  eine  sehr  oberflächliche.  Nach  Verlauf  mehrerer  Wochen  (oder  Monate)  tritt  in 
der  Regel  Selbstheilung  ein.  Lieblingssitz  ist  die  Gegend  des  Halses  (aber  nie  über 
das  Kinn  hinauf),  Brust,  Rücken,  seltener  Bauch  und  Gliedmaßen  (Fig.  78).  Hände, 
Füße  und  Gesicht  bleiben  fast  immer,  die  Kopfhaut  stets  verschont.  Unmittelbare 
Übertragung  kommt  nicht  vor.  Dagegen  wird  das  Auftreten  der  Erkrankung  viel¬ 
fach  auf  das  Tragen  neuer  Wollwäsche  zurückgeführt.  Dafür  spricht  auch  häufig 
die  Verteilung. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  dem  eigenartigen  Verlauf  und  der  Verteilung, 
sowie  aus  der  Bildung  der  kennzeichnenden  Scheiben  mit  gelblichem  Zentrum  und 
hellrotem,  leicht  schuppendem  Rand  meist  ohne  Schwierigkeit.  Verwechslungen 
mit  akuten  Ausbrüchen  der  Psoriasis  lassen  sich  durch  Beachtung  der  dunkleren 
Rötung  und  der  Bildung  größerer,  lamellöser  Schuppen  bei  dieser  Erkrankung  ver- 


47 


meiden.  Gegenüber  der  Roseola  syphilitica  ist  zu  berücksichtigen,  daß  diese  nie 
schuppt  und  daß  meistens  noch  andere  Erscheinungen  der  Syphilis  bestehen.  Am 
häufigsten  ist  die  Verwechslung  mit  einer  Recidivroseola  (WaR!). 

Behandlung:  Die  Pityriasis  rosea  heilt  leicht  unter  Anwendung  schwacher 
Chrysarobin-,  Naphthol-,  Resorzin-  oder  Schwefelsalben.  Bäder  mit  Zusatz  von 
Sol.  Vlemingkx  beschleunigen  die  Abheilung. 


Psoriasis  vulgaris. 

Tafel  49—53. 

Unter  Psoriasis  (Schuppenflechte)  verstehen  wir  eine  sehr  häufige,  vielfach 
familiäre,  unheilbare,  chronische  Hauterkrankung,  bei  welcher  meist  schubweise  auf¬ 
tretende  Ausbrüche  mit  mehr  oder  minder  freien  Zwischenräumen  ab  wechseln.  Die 
Ursache  der  Erkrankung  ist  noch  völlig  unbekannt.  Weder  für  parasitären  noch  für 
nervösen  Ursprung  liegen  zwingende  Beweise  vor.  Möglicherweise  handelt  es  sich 
bei  der  Erkrankung  um  eine  besondere  Reaktion  der  „Psoriasishaut“  auf  Reize  ver¬ 
schiedenster  Art.  Das  nicht  übermäßig  häufige  Vorkommen  von  Psoriasis  bei  chro¬ 
nischer  Arthritis  scheint  uns  nicht  genügend,  um  einen  ursächlichen  Zusammenhang 
zwischen  diesen  beiden  Erkrankungen  anzunehmen.  Kennzeichnend  für  die 
Psoriasis  sind  zunächst  die  primären  Herde:  kleine,  stecknadelkopfgroße,  rote 
Stippchen,  welche  sich  bald  mit  einer  fest  anhaftenden,  trockenen  („silberglänzenden“) 
Schuppe  bedecken.  Bei  weiterer  Entwicklung  und  Ausbreitung  lassen  sie  alle  die 
verschiedenen  Formen  entstehen,  so  der  Psoriasis  guttata  (Fig.  79),  nummularis,  bei 
zentraler  Ausheilung  der  Psoriasis  annularis  und  bei  Zusammenfließen  benachbarter, 
kreisförmiger  Herde  der  Psoriasis  gyrata  oder  figurata  (Fig.  81).  Ferner  ist 
bezeichnend  für  Psoriasis  die  Verteilung  der  Krankheitsherde,  die  vorwiegend  an 
den  Streckseiten  der  Gliedmaßen,  in  der  Kreuzbeingegend  und  auf  dem  behaarten 
Kopfe  (Fig.  82)  auftreten;  sodann  das  sogenannte  Kratzphänomen:  das  Auftreten 
kleiner,  punktförmiger  Blutungen  in  dem  durch  Abkratzen  der  Schuppen  freigelegten, 
feuchtglänzenden,  roten  Rete  Malpighii,  sowie  schließlich  der  Mangel  eines  festeren 
Infiltrates  (nur  Hyperaemie  und  ödem),  im  Gegensatz  zu  anderen  ähnlichen 
Erkrankungen,  besonders  dem  schuppenden  Syphilid.  Abweichungen  kommen  nicht 
selten  vor  und  es  gibt  überhaupt  keine  Stelle  der  äußeren  Haut,  die  nicht  gelegentlich 
den  Sitz  psoriatischer  Herde  bilden  könnte  (Fig.  86).  Selbst  an  Handtellern  und 

Änm.  79,  82.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  81.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  86.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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Fußsohlen  finden  wir  nicht  nur  bei  allgemeiner,  sondern  auch  bei  umschriebener 
Erkrankung  der  Haut  Psoriasisherde  (Fig.  87).  Die  Schleimhäute  erkranken  wohl 
nie  an  Psoriasis.  Die  sogenannte  Psoriasis  mucosae  oris  hat  nichts  mit  unserem 
Leiden  zu  tun  und  wird  besser  als  Leukoplakie  bezeichnet. 

In  dem  sehr  chronischen  Verlauf  der  Psoriasis  können  wir  auch  ohne  Be¬ 
handlung  sehr  bedeutende  Schwankungen  beobachten,  ein  Umstand,  der  die  Beur¬ 
teilung  des  Wertes  der  Behandlung  recht  erschwert.  Einzelne  Fälle  neigen  sehr 
zu  akuten  Verschlimmerungen,  während  andere  lange  Zeit  unverändert  bleiben  oder 
nur  hin  und  wieder  einige  frische  Herde  aufweisen.  Verletzungen  der  Oberhaut, 
die  bis  zu  den  Kutispapillen  reichen,  wie  Kratzwunden,  Tätowierungen  und  der¬ 
gleichen  geben  oft  Veranlassung  zur  Entwicklung  neuer  psoriatisoher  Herde.  Das  vor¬ 
wiegende  oder  alleinige  Befallensein  der  Gelenkbeugen  ist  selten,  ebenso  Nässen 
und  Krustenbildung  (Psoriasis  rupioides).  Zum  Teil  handelt  es  sich  dabei  wohl  um 
Grenzfälle  zur  Ekzemgruppe.  Jedenfalls  kann  die  Entscheidung  in  einzelnen  Fällen 
sehr  schwer  sein,  ob  es  sich  um  ein  psoriasisähnliches  Ekzem  oder  um  eine  ekzem¬ 
ähnliche  Psoriasis  handelt  oder  ob  eine  Kombination  von  Ekzem  und  Psoriasis 
vorliegt. 

Nicht  nur  nach  Form  und  Größe,  sondern  auch  in  anderer  Beziehung  sind  an 
den  psoriatischen  Herden  oft  beträchtliche  Unterschiede  festzustellen.  So  wechselt 
die  Beschaffenheit  und  Dichte  der  Schuppen  in  weiten  Grenzen:  neben  verhältnis¬ 
mäßig  dünnen  Schuppen  finden  wir  dicke,  mörtel-  oder  austernschalenartige  Auf¬ 
lagerungen,  die  alle  Farbenunterschiede  vom  reinen,  perlmutterglänzenden  Weiß 
bis  zum  dunkleren  Graugelb  oder  Grau  aufweisen  können  (Fig.  79,  80,  85).  Ebenso 
wechselt  die  Stärke  und  Breite  der  die  Schuppen  umrahmenden,  entzündlichen 
Rötung  der  Haut.  Gelegentlich  zeigt  sich  an  Stelle  der  Rötung  eine  mehr  gelbliche 
Färbung,  während  an  abhängigen  Körperstellen  eine  mehr  bläuliche  Verfärbung 
vorherrscht. 

Die  Erkrankung  befällt  mit  Vorliebe  die  Ellenbogen,  die  Kniee  und  den  be¬ 
haarten  Kopf.  Hier  tritt  sie  meist  am  frühesten  auf  und  bleibt  am  längsten  oder  in 
Resten  auch  dauernd  erhalten.  In  anderen  Fällen  finden  wir  dagegen  eine  aus- 
gedehntere  und  einen  größeren  Teil  der  Körperoberfläche  einnehmende  Erkrankung. 
Bel  ganz  akuten  Ausbrüchen  bleibt  zuweilen  kaum  eine  Stelle  des  Körpers  frei. 
Dabei  können  auch  schwere  Allgemeinerscheinungen  auftreten,  während  sonst  bei 
umschriebener  Erkrankung  das  Allgemeinbefinden  gar  nicht  beeinträchtigt  wird. 

Anm.  87.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  34 jähriger  Mann,  der  im 
Anschluß  an  einen  ziemlich  ausgebreiteten  Ausbruch  die  Erkrankung  auch  an  Handflächen  und 
Fußsohlen  aufweist. 

Anm.  80,  85.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Bekannt  ist,  daß  Psoriatiker,  unter  denen  das  männliche  Geschlecht  etwas  über¬ 
wiegt,  meist  kräftige,  wohlgenährte  Menschen  sind.  Von  subjektiven  Er¬ 
scheinungen  ist  bei  chronischen  Formen  höchstens  unbedeutendes  Jucken  vor¬ 
handen,  während  bei  sehr  akuten  und  ausgedehnten  Ausbrüchen  vielfach  über 
stärkeres  Jucken  und  ein  quälendes  Durstgefühl  geklagt  wird.  Erwähnenswert  ist 
die  Erkrankung  der  Nägel  (Fig.  83, 84),  bei  der  wir  Verdickung,  Trübung,  Aufblättern, 
Rissigkeit  der  Nagelsubstanz  sowie  Ablösung  vom  Nagelbett  beobachten.  Bei 
schweren  Ausbrüchen  können  die  Nägel  vollständig  abgestoßen  werden. 

Die  Prognose  der  Psoriasis  ist  insofern  günstig,  als  nur  in  Ausnahmefällen 
das  Allgemeinbefinden  beeinträchtigt  wird  und  es  in  der  Regel  gelingt,  die  einzelnen 
Schübe  zur  Abheilung  zu  bringen.  Eine  dauernde  Heilung  der  Psoriasis  ist  unmöglich. 

Für  die  Unterscheidung  kommen  in  erster  Linie  in  Betracht:  Syphilis,  die  „Se¬ 
borrhoide“,  Lupus  erythematosus,  Ekzem  und  Trichophytie.  Diese  ist  leicht  auszu¬ 
schließen  durch  das  sehr  unbedeutende  Jucken  bei  der  Psoriasis,  das  Fehlen  der  Pilze 
und  den  chronischen  Verlauf  der  Erkrankung.  Gegenüber  dem  Lupus  erythematosus 
ist  zu  bemerken,  daß  die  Psoriasis  nie  Narben  bildet.  Auch  fehlt  bei  dieser  die 
Beteiligung  der  Follikel.  Das  Ekzema  parasitarium  (Seborrhoide,  Dermatitis  medio- 
thoracica  usw.)  zeigt  meist  fettigere  und  kleinere  Schuppen,  eine  hellere,  gelbrote 
Färbung  und  die  bezeichnende  Anordnung  auf  Brust  und  Rücken.  Schwieriger  ist  die 
Abgrenzung  gegenüber  dem  Ekzem,  besonders  deshalb,  weil  Grenzfälle  Vorkommen. 
Hier  dürfte  meist  die  Verteilung  entscheiden,  ferner  der  Umstand,  daß  reine 
Psoriasis  niemals  näßt,  daß  die  einzelnen  Herde  sämtlich  in  ihrer  Art  übereinstimmen 
(beim  Ekzem  große  Vielgestaltigkeit),  sowie  der  Nachweis  der  Primärherde  der 
einen  oder  anderen  Erkrankung.  Die  Syphilis  (papulosa)  tritt  mit  Vorliebe  an  den 
Beugeseiten  auf  und  zeigt  ein  derbes  Infiltrat.  Das  Kratzphänomen  fehlt  bei 
Syphilis.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  der  Erfolg  bzw.  Nichterfolg  einer  anti¬ 
syphilitischen  Allgemeinbehandlung,  falls  etwa  Spirochätennachweis  und  WaR 
versagen. 

Die  Behandlung  ist  entweder  eine  innerliche  (bzw.  subkutane)  oder  besteht  in 

einer  äußerlichen  Behandlung  der  erkrankten  Stellen.  Von  inneren  Mitteln  ist  das 

zuverlässigste  das  Arsen,  welches  (Pillul.  asiaticae  oder  Einspritzungen  von  Acid. 

oder  Natr.  arsenicos.)  bei  geeigneten  Fällen  öfter  zur  Abheilung  unter  dunkler  Ver- 

* 

färbung  der  Psoriasisherde  führt.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich,'  die  Arsen¬ 
behandlung  für  schwerere  Fälle  der  Psoriasis  vorzubehalten.  Weniger  sicher,  aber 
doch  in  einer  Reihe  von  Fällen  wirksam  ist  das  Jod,  das  hauptsächlich  in  Form  von 


Anm.  83,  84.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Jodalkalien  in  großen  Dosen  Erfolg  verspricht.  Alle  anderen  Mittel  (Schilddrüsen¬ 
präparate  usw.)  haben  sich  als  höchst  unsicher  oder  ganz  unwirksam  erwiesen. 

Die  äußerliche  Behandlung  der  Psoriasis  hat  Art  und  Alter  der  Herde  streng 
zu  berücksichtigen:  Frische  Ausbrüche,  die  auf  reizende  Mittel  leicht  mit  einer  Stei¬ 
gerung  der  entzündlichen  Erscheinungen  antworten,  werden  am  besten  mit  Bädern 
(Schwitzen!)  und  reizlosen  Salben  oder  Pasten  behandelt,  denen  man  2—5  % 
Salizylsäure,  Resorzin,  Hydrarg.  praec.  alb.  oder  5 — 10  %  Schwefel  bzw.  Teer¬ 
präparate,  wie  Liq.  carbon.  deterg.  zusetzt.  Auch  „ruhende  Fälle“  erfordern  einige 
Vorsicht,  da  eine  zu  kräftige  Behandlung  zuweilen  eine  Ausbreitung  der  auf  wenige 
Herde  beschränkten  Erkrankung  hervorruft.  Die  Dermatitis  exfoliativa  generalisata 
nach  Psoriasis  ist  meist  die  Folge  unzweckmässiger  Behandlung. 

Die  allgemein  übliche  Anwendung  reizender  Mittel,  wie  Chrysarobin,  Pyro- 
gallussäure  u.  a.,  ist  hauptsächlich  in  denjenigen  Fällen  angezeigt,  die  bei  mäßiger 
Entzündung  Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung  zeigen.  Dabei  hat  die  Behandlung 
zunächst  in  Entfernung  der  Schuppenmassen  durch  erweichende  Mittel  zu  bestehen. 
Bäder,  Seifeneinreibungen  und  -Waschungen,  Salizylsäuresalben  und  überfettete 
Seifen,  Alkoholdunstverbände  sowie  einfache  Einfettungen  nebst  häufigen  Waschun¬ 
gen  führen  hier  bald  zum  Ziel.  Nach  Ablösung  der  Schuppen  sind  reduzierende  und 
die  Haut  leicht  reizende  Mittel  angebracht.  An  erster  Stelle  steht  das  Chrysarobin, 
welches  in  schwachen,  5  %igen  Salben,  täglich  ein  bis  zweimal  einzureiben  ist, 
bis  eine  leichte  Reizung  der  Haut  eintritt.  *)  Ähnlich  wirksam  ist  Cignolin,  das  in 
etwa  fünffach  schwächeren  Pinselungen  und  Salben  verwendet  wird.  Im  Gesicht  sowie 
auf  dem  behaarten  Kopfe  sind  diese  Mittel  wegen  der  häßlichen  Verfärbung  der  Haut 
und  der  Haare  und  wegen  der  reizenden  Wirkung  auf  die  Augenbindehaut  (gelegent¬ 
lich  leichte  Hornhautnekrosen!)  zu  vermeiden.  Tritt  eine  Chrysarobin-Haut- 
entzündung  ein  oder  droht  sie,  so  ist  das  Mittel  sofort  auszusetzen  und  unter  reiz¬ 
losen  Salben,  Pasten  oder  Salizyl-  bzw.  Teeranwendung  das  Ablaufen  der  Reizung 
abzuwarten.  Dabei  nimmt  die  normale  Haut  eine  dunkle,  blaurote  bis  rotbraune 
Verfärbung  an.  Die  kranken  Abschnitte  erscheinen  zunächst  rein  weiß  und  nehmen 
erst  bei  vollendeter  Heilung  die  Chrysarobinfärbung  an.  Während  der  Chrysarobin- 
behandlung  darf  nicht  gebadet  werden,  weil  dadurch  die  Hautentzündung  be¬ 
schleunigt  wird.  Auch  wenn  keine  Reizung  eintritt,  soll  die  Chrysarobinbehandlung 
nach  5 — 8  Tagen  durch  eine  milde  Schälbehandlung  ersetzt  werden  und  so  fort  bis 
zur  „Heilung“.  An  umschriebenen  Stellen  wendet  man  das  Chrysarobin  in  Chloro¬ 
form  gelöst,  10  %,  an  und  pinselt  Traumaticin  darüber. 

*)  Anm.  Die  Wirkung  des  Chrysarobins  hängt  ausschließlich  ab  von  der  sehr  wechselnden 
Beschaffenheit  der  Droge.  Nur  solche  Präparate,  die  bei  längerer  Anwendung  eine  Dermatitis  er¬ 
zeugen,  die  nach  unserer  Ansicht  von  größter  Wichtigkeit  für  die  Heilung  der  Psoriasis  ist,  sind 
für  die  Behandlung  brauchbar. 
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Ähnlich,  aber  nicht  ganz  so  gut  wirkt  die  Pyrogallussäure,  die  als  5  %  Salbe 
angewendet  wird  (Giftwirkung!  nicht  mehr  als  höchstens  %  der  ganzen  Körper¬ 
oberfläche  auf  einmal  behandeln;  Urin  auf  Eiweiß  und  Haemoglobin  untersuchen). 

Der  Teer  ist  hauptsächlich  in  Form  von  Teerbädern,  Teeröi  oder  Teertinktur 
in  Gebrauch,  besonders  beliebt  bei  Psoriasis  des  Kopfes.  Milder  wirkt  Liq.  carbon. 
deterg.,  der  wegen  seines  schwachen  Geruches  und  der  fast  vollkommenen  Farb¬ 
losigkeit  auch  an  unbedeckten  Stellen  angewendet  werden  kann.  Als  mildestes 
Mittel  wird  das  Hydrarg.  praecip.  alb.  in  5—10  %  Salbe,  auch  mit  10—20  %  Liq. 
carbon.  zusammen,  oder  gefällter  Schwefel,  hauptsächlich  für  Behandlung  des  Ge¬ 
sichtes  und  der  Hände,  verwendet. 

Auch  Röntgenbestrahlungen,  die  aber  unterhalb  der  Erythemdosis  bleiben 
sollen,  bringen  alte,  hartnäckige  psoriatische  Herde  rasch  zur  Heilung,  verhüten  aber 
so  wenig,  wie  irgend  ein  anderes  Verfahren,  die  Rückfälle.  Diese  treten  gelegentlich 
sogar  schneller  auf  als  z.  B.  nach  Chrysarobin.  Das  saubere  Verfahren  bleibt  trotz¬ 
dem  für  viele  Fälle  ein  entschiedener  Fortschritt,  den  wir  nicht  missen  möchten. 
Ähnlich  wie  Röntgenstrahlen  wirkt  Radium.  Oberflächliche,  ausgebreitete  Aus¬ 
brüche  werden  vorteilhaft  mit  Quecksilberdampflicht  (Uviol,  Höhensonne)  behandelt. 
Regelmäßig  angewandte  Thermal-  (Schwefel-)  bäder,  einfache  Warmwasser-  oder 
Dampfbäder  unterstützen  die  Behandlung.  Seebäder  wirken  häufig  ungünstig.  Bei 
gleichzeitig  vorhandenem  Ekzem  ist  erst  dieses  zu  beseitigen  und  dann  die  Psoriasis¬ 
behandlung  vorsichtig  einzuleiten.  Die  von  mancher  Seite  warm  empfohlene  (vege¬ 
tarische)  Diät  hat  nach  unserer  Erfahrung  keine  sicheren  Erfolge  ergeben,  jedenfalls 
keine  dauernden. 

Lichen  planus. 

Tafel  54—56. 

Unter  dem  Namen  Lichen  werden  solche  Erkrankungen  zusammengefaßt,  bei 
welchen  die  primären  Herde  kleine  Knötchen  bilden,  die  keinerlei  weitere  Ent¬ 
wicklung  durchmachen.  Es  kommt  deshalb  diese  Bezeichnung  mit  Recht  nur  dem 
Lichen  ruber  planus  und  acuimsiatus  zu.  Dieser  ist  eine  sehr  seltene,  zuerst  von 
Hebra  beobachtete  Erkrankung,  bei  der  zahlreiche,  rote,  spitze,  mit  einem  Horn¬ 
kegelchen  versehene  Papeln  auftreten,  die  durch  Zusammenfließen  eine  rauhe,  reib¬ 
eisenartige  Fläche  bilden  können.  Bei  großer  Ausdehnung  tritt  eine  Beteiligung  der 
Nägel  auf  und  die  Haare  fallen  aus.  Die  ersten  Fälle  sind  unter  dem  Bilde  einer 
schweren  Allgemeinerkrankung  tödlich  verlaufen.  Ob  diese  Form  zur  Zeit  nicht 
mehr  vorkommt,  oder  ob  infolge  der  von  Hebra  eingeführten  Arsenbehandlung  der 
schwere  Verlauf  verhütet  wird,  kann  dahingestellt  bleiben. 


52 


Die  meisten  Fälle  von  Lichen  ruber,  die  heute  beobachtet  werden,  gehören  dem 
Lichen  planus  an.  Dessen  primäre  Herde  sind  winzige,  bis  hanfkorngroße,  selten 
größere  Knötchen  von  wachsartigem  Glanz  und  grauer  bzw.  hellroter  bis  bläulich¬ 
roter  Farbe.  Sie  erscheinen  an  der  Oberfläche  glatt  abgeschnitten  bzw.  gedellt  und 
polygonal  (Fig.  88)  und  sind  bisweilen  mit  einem  fest  anhaftenden  Schüppchen  be¬ 
deckt.  Diese  feinen,  festhaftenden  Schüppchen  werden  meist  erst  bei  kräftigem 
Kratzen  sichtbar.  Beim  Zusammenfließen  zahlreicher  Knötchen  zeigt  die  Haut  eine 
eigentümliche  Felderung.  Die  Rückbildung  tritt  unter  starker  Verfärbung  (bräunlich 
bis  schwarzgrau)  ein.  Sie  beginnt  häufig  in  der  Mitte,  während  die 
Erkrankung  am  Rande  fortschreitet,  wobei  die  Haut  ein  Aussehen  wie 
chagriniertes  Leder  annimmt.  Von  subjektiven  Erscheinungen  ist  besonders  ein  sehr 
starkes  Jucken  hervorzuheben,  welches  wieder  infolge  des  Kratzens  zur  Entstehung 
von  schmalen  Leisten  führt,  die  aus  Lichenknötchen  zusammengesetzt  erscheinen. 
Kratzwunden  entstehen  dabei  eigentlich  nie.  Auch  sonst  finden  die  Lichenknötchen 
sich  sehr  verschieden  angeordnet:  teils  scheibenförmig,  teils  netzförmig  oder  in 
Kreisen  (Lichen  annularis,  Fig.  91).  An  den  Unterschenkeln  entsteht,  besonders  bei 
längerem  Bestände,  ein  eigenartiges,  warziges  Aussehen  (Lichen  verrucosus,  Fig.  90). 
Das  chronische  Leiden  tritt  in  der  Regel  schubweise  auf  und  bildet  sich  sehr  langsam 
zurück,  zuweilen  unter  Atrophie  der  von  Knötchen  besetzten  Hautstellen  (Lichen 
atrophicus,  Fig.  89).  Die  Erkrankung  tritt  häufig  an  den  Beugeseiten  der  Glied¬ 
maßen  (Handgelenke,  Vorderarme,  Unterschenkel)  auf  (Fig.  88).  Jedoch  kann  jede 
Körperstelle  befallen  werden,  auch  die  Schleimhaut  (Fig.  92),  auf  der  die  Knötchen 
weißlich,  silberglänzend,  mit  verdicktem  Epithel  auftreten  und  häufig  Ringform  oder 
netzartige  Anordnung  zeigen.  Nicht  selten  erkranken  die  Schleimhäute  für  sich  allein. 
Bemerkenswert  ist  das  Vorkommen  an  Glied  und  Hodensack,  sowohl  für  sich  allein 
als  auch  im  Zusammenhang  mit  einem  allgemeinen  Ausbruch,  meist  in  circinären 
Herden.  Sehr  selten  wandeln  sich  die  Lichenknötchen  in  Blasen  um. 

Die  Ursache  des  Lichens  planus  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Doch  spricht  Aus¬ 
breitung  und  Verlauf  der  allgemeinen  Ausbrüche  sehr  für  eine  infektiöse  (haema- 
togene)  Ursache. 

Die  Erkennung  ist  leicht,  wenn  die  eigenartigen  Lichenknötchen  vorhanden 
sind.  In  erster  Reihe  ist  das  kleinpapulöse  Syphilid  zu  berücksichtigen,  das  jedoch 
durch  die  eigentümliche  Kupferfarbe  syphilitischer  Herde  und  durch  das  Vorhanden- 


Anm.  88,  91.  Moulagen  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  1398,  1554.  Hallopeau. 
Anm.  90.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 

Anm.  89.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  92.  Moulage  der  dermatologischen  Klinik  zu  Köln  a.  Rh.  (Prof.  Zinsser). 
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sein  weiterer  Erscheinungen  von  Syphilis  auszuschließen  ist  (WaR  usw.).  Die 
scharfe,  vieleckige  Begrenzung  der  gedeihen,  flachen,  wachsartig  glänzenden  Knöt¬ 
chen  fehlt  bis  auf  sehr  seltene  Fälle  sowohl  beim  kleinpapulösen  Syphilid  wie  beim 
Lichen  scrophulosorum  stets.  Das  Jucken  ist  bei  diesen  beiden  Erkrankungen  meist 
sehr  gering  oder  fehlt  ganz,  kann  aber  auch  (selten!)  beim  Lichen  ruber  planus  fast 
völlig  oder  ganz  fehlen.  Bei  Erkrankung  größerer  Flächen  durch  Lichen  könnte 
auch  Psoriasis  in  Frage  kommen.  Jedoch  wird  hier  das  Fehlen  typischer  Lichen- 
knötchen  am  Rande,  sowie  die  Abschuppung  in  großen,  perlmutterglänzenden 
Häutchen  und  schließlich  das  Kratzzeichen  die  Erkennung  erleichtern.  An  Hand¬ 
tellern  und  Fußsohlen  ruft  der  Lichen  ruber  planus  eigentümliche  Schwielenbildungen 
hervor  und  kann  dadurch  die  Erkennung  erschweren.  Hier  wird  man  nach  primären 
Herden  am  Rande  bzw.  an  anderen  Stellen  (Schleimhäute!)  zu  suchen  haben,  ln 
Betracht  kommen  auch  die  (meist  nicht  juckenden)  Keratodermieen  der  Handteller 
und  Fußsohlen. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige,  jedoch  sind  Rückfälle  und  Nachschübe  wäh¬ 
rend  der  Behandlung  nicht  selten.  Besonders  hartnäckig  ist  der  Lichen  der  Schleim¬ 
haut.  Die  bösartigen  Fälle  von  Lichen  acuminatus  Hebras  werden  nicht  mehr  be¬ 
obachtet. 

Die  Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  innerlicher  oder  subkutaner  Arsen- 
behandlung  —  Pilh  asiaticae  oder  Einspritzungen  von  Acid.  bzw.  Natr.  arsenicosum. 
Doch  tritt  die  Heilung  erst  nach  Anwendung  verhältnismäßig  großer  Dosen  und  oft 
nur  bei  subkutaner  Zuführung  ein.  Die  äußere  Behandlung  hat  zunächst  den  Juck¬ 
reiz  zu  bekämpfen  durch  Anwendung  von  Teerpräparaten.  Auch  Zinkleim-Dauer¬ 
verbände  beseitigen  das  Jucken  und  befördern  die  Aufsaugung  der  Knötchen. 
Günstig  wirken  ferner  Chrysarobin,  Pyrogallussäure,  Quecksilberpflaster  oder  die 
Unnasche  Sublimat-Karbolsalbe  mit  gleichzeitiger  Anwendung  von  warmen  Bädern. 
Röntgen-  und  Lichtbehandlung  sind  in  hartnäckigen  Fällen  oft  von  großem  Nutzen. 


Lichen  slmpIex  chronicus  Vidal. 

Tafel  57,  Fig.  93. 

Vorzugsweise  am  Nacken,  an  den  inneren  Oberschenkelflächen,  den  Knie-  und 
Ellenbeugen,  den  Außenseiten  der  Unterschenkel  sowie  in  der  Crena  ani,  seltener  an 
den  seitlichen  Flächen  des  Bauches  tritt  die  als  Lichen  simplex  chronicus  Vidal  (Neu¬ 
rodermitis  Brocq,  Dermatitis  lichenoides  pruriens  N  e  i  s  s  e  r)  bezeichnete  chro¬ 
nische  Hauterkrankung  auf,  die  von  den  eigentlichen  Lichenformen  zu  trennen  ist. 

Anm.  93.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Im  Gesicht  tritt  die  Erkrankung  verhältnismäßig  selten  auf  und  meist  nur  bei  sehr 
bedeutender  Ausbreitung  über  die  Haut  des  Körpers.  An  Stellen,  die  zunächst  wenig 
oder  gar  keine  Veränderung  zeigen,  tritt  heftiges  Jucken  auf,  so  daß  die  Kranken 
zum  Kratzen  genötigt  sind.  Dadurch  rufen  sie  schließlich  ein  Krankheitsbild  hervor, 
welches  auf  dem  Höhepunkt  einen  mittleren,  stark  verdickten,  lichenifizierten,  grauen 
bis  graubraunen  inneren  Teil  mit  einer  umgebenden  helleren  Zone  aufweist,  in  der 
sich  mehr  oder  minder  zahlreiche,  kleine,  wenig  schuppende,  meist  zerkratzte,  lichen- 
artige  Knötchen  vorfinden,  die  sich  in  dem  wenig  pigmentierten,  unscharf  be¬ 
grenzten  und  kaum  verdickten,  aber  meist  leicht  gefelderten  Rand  allmählich  ver¬ 
lieren.  Das  Leiden  ist  sehr  langwierig  und  findet  sich  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
Männern. 

Die  Erkennung  vollentwickelter  Fälle  ergibt  sich  meist  aus  der  Verteilung  der 
Herde,  dem  chronischen  Verlauf,  dem  Fehlen  stärkerer  entzündlicher  Erscheinungen 
und  typischer  Lichenknötchen.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  der  Erfolg  bzw. 
die  Erfolglosigkeit  der  Arsenbehandlung. 

Die  Behandlung  des  quälenden  Leidens  besteht  in  der  Anwendung  von  Teer¬ 
oder  Chrysarobinsalben.  Der  Juckreiz  wird  durch  Auflegen  eines  gut  klebenden 
Salizylseifenpflasters  oder  durch  Zinkleimverband  beseitigt.  Auch  Skarifikationen 
sind,  besonders  bei  stark  infiltrierten  Herden,  von  Erfolg  begleitet.  Die  Allgemein¬ 
behandlung  mit  Arsen  ist  dabei  wirkungslos,  dagegen  erleichtern  Röntgenbestrah¬ 
lungen  in  den  meisten  Fällen  die  Behandlung  sehr  wesentlich. 


Pityriasis  rubra  pilaris. 

Tafel  57,  Fig.  94. 

Die  Pityriasis  rubra  pilaris  stellt  eine  außerordentlich  chronische,  aber  im 
Gegensatz  zum  Lichen  ruber  acuminatus,  dem  sie  vielfach  gleichgestellt  wird,  gut¬ 
artige  Erkrankung  dar.  Unter  mäßigen  Entzündungserscheinungen  bilden  sich  an  den 
Follikeln  kleine,  wie  abgeschnittene,  vielfach  zentral  gedeihe  und  von  einem  Haar 
durchbohrte,  rötliche  Papeln,  die  auf  der  Höhe  (in  der  Follikelmündung)  eine  fest¬ 
haftende  Schuppe  tragen.  Im  weiteren  Verlauf  treten  mit  zunehmender  Verhornung 
die  weißen  bis  grauen  Hornkegelchen  stärker  hervor  und  zwar  am  stärksten  an 
Hand-  und  Fingerrücken,  an  Armen  und  Beinen  (Streckseiten,  besonders  entlang  der 
Ulnakante)  und  am  Rumpfe.  Vielfach  fließen  die  Knötchen  zusammen  und  verleihen 
der  Haut  eine  reibeisenartige  Beschaffenheit.  Nie  finden  sich  Bläschen  oder  Pusteln. 


Anm.  94.  Moulage  des  Dr.  Bayet  in  Brüssel. 
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Stellenweise  kann  die  Zusammensetzung  aus  Follikeln  gar  nicht  mehr  erkennbar 

sein,  so  daß  ein  psoriasisähnliches  Aussehen  (aber  weniger  scharfe  Begrenzung!) 

zustande  kommt.  Meist  erkennt  man  allerdings  auch  dann  noch  am  Rande  follikuläre 

Papeln.  Der  bei  ausgedehnter  Erkrankung  stets  beteiligte  Kopf  zeigt  eine  diffuse, 

reichliche,  weißliche  Schuppung.  Die  Haut  des  Gesichts  schuppt  bei  ausgesprochener 

Rötung  und  Spannung  nur  wenig.  Handteller  und  Fußsohlen  zeigen  Verdickung  der 

Epidermis  und  der  (oft  rissigen)  Hautfalten.  Auch  die  Nägel  sind  in  hochgradigen 

Fällen  beteiligt.  Die  Stärke  der  Entzündung  schwankt  in  beträchtlichen  Grenzen. 

* 

Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  völlig  unbekannt.  Beziehungen  zur  Tuber¬ 
kulose  bestehen  jedenfalls  nicht. 

In  ausgebildeten  Fällen  wird  die  Erkennung  der  sehr  seltenen  Erkrankung 
aus  den  weißen  Hornkegelchen  und  aus  ihrer  Anordnung  unschwer  ermöglicht. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Behandlung  hat  in  Bäderbehandlung,  Chrysarobin-,  Teer-  oder  Pyro- 
gallusanwendung  zu  bestehen.  Arsenbehandlung  ist,  im  Gegensatz  zum  Lichen  ruber 
planus,  erfolglos. 


Exfoliatio  areata  linguae. 

(Glossitis  exfoliativa  marginata). 

Tafel  58,  Fig.  95. 

Bei  dieser  Erkrankung  treten  ohne  nachweisbare  Ursache  an  der  Spitze  und 
den  seitlichen  Rändern  der  Zunge  grauweiße,  zuweilen  gelbliche,  runde  Flecken  auf, 
die  rasch  weiterschreiten  und  % — 3  mm  breite  Bogenlinien  bilden,  die  eine  frisch¬ 
rote,  tiefer  als  die  übrige  Zunge  gefärbte,  glatte,  etwas  eingesunkene  Schleimhaut¬ 
stelle  einschließen.  Die  von  dicken,  aufgelockerten  Epithelmassen  gebildeten  Ränder 
breiten  sich  in  Kreisbögen  weiter  aus,  überschreiten  jedoch  nicht  die  Mittellinie,  ge¬ 
langen  auch  nur  ausnahmsweise  auf  die  untere  Seite  der  Zunge.  Durch  Zusammen¬ 
fließen  mit  benachbarten  Kreisabschnitten  sowie  durch  Auftreten  frischer  Ringe  in 
der  Mitte  entstehen  zierliche,  guirlanden-  oder  landkartenähnliche  Bilder.  Allmäh¬ 
lich  werden  die  mittleren  Abschnitte  blasser,  die  weißlichen  Ränder  verschwinden 
und  die  kranken  Stellen  heilen  ohne  Narben  ab.  Doch  dehnt  sich  die  Erkrankung  in¬ 
folge  frischer  Nachschübe  meist  auf  Monate,  ja  auf  viele  Jahre  aus. 

Beschwerden  fehlen  in  der  Regel  oder  sind  gering  und  bestehen  in  einer  ge¬ 
wissen  Uberempfindlichkeit.  Zuweilen  werden  aber  auch  stärkere  Schmerzen  be¬ 
obachtet. 


Anm.  95.  Moulage  des Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  2235.  Dr.de  Beurmann  undRamond. 
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Am  häufigsten  kommt  die  Erkrankung  bei  Kindern  vor,  bei  denen  im  Alter  von 
5 — 6  Jahren  meist  Heilung  eintritt.  Bei  Erwachsenen,  ist  die  Erkrankung  von  un¬ 
begrenzter  Dauer  und  stammt  wohl  auch  hier  aus  der  Kindheit,  da  sie  zweifellos 
häufig  familiär  vorkommt.  Sonst  ist  über  ihre  Entstehung  nichts  bekannt. 

Die  Erkennung  stützt  sich  auf  die  bezeichnenden,  rasch  fortschreitenden  Ringe 
und  die  von  ihnen  eingeschlossenen,  lebhaft  roten  Schleimhautabschnitte.  Syphili¬ 
tische  Schleimhautpapeln  sind  weniger  rot  gefärbt.  Ihr  Epithel  ist  im  allgemeinen 
nicht  nur  am  Rande  weißlich  getrübt.  Sie  sind  schmerzhaft,  öfter  erodiert,  ver¬ 
ändern  ihre  Oberfläche  nicht,  jedenfalls  nicht  so  rasch  und  schwinden  schließlich  auf 
spezifische  Behandlung.  Die  Leukoplakie  der  Zunge  zeigt  ein  dauernd  gleichmäßiges 
Büd  ohne  frisch  entzündliche  Erscheinungen. 

Die  Prognose  ist  insofern  günstig,  als  schwerere  Erkrankungen  aus  der  Ex- 
foliatio  areata  nicht  entstehen.  Die  völlige  Heilung  ist  bei  Erwachsenen  sehr 
zweifelhaft. 

Eine  wirksame  Behandlung  ist  nicht  bekannt.  Spülungen  mit  Kamillen-  oder 
Heideibeerabkochung,  mit  Borsäure,  Kochsalz,  Kali  cloricum  usw.  haben  ebenso 
wie  Ätzungen  mit  Acid.  lactic.,  Chromsäure,  Höllenstein  und  anderen  Mitteln  nur 
vorübergehenden  Erfolg. 


Leukoplakia. 

Tafel  58,  Fig.  96. 

An  der  Zunge,  hauptsächlich  auf  der  vorderen  Hälfte  und  an  deren  Rändern, 
ferner  an  der  den  Zähnen  anliegenden  Wangenschleimhaut,  den  Mundwinkeln  und 
Lippen  finden  sich  unregelmäßige,  öfter  zusammenfließende  Herde,  an  denen  das 
Epithel  verdickt  und  getrübt  erscheint.  Dabei  schwinden  die  Papillen  und  die  Furchen 
der  Zunge,  so  daß  eine  glatte,  graue  bis  bläuliche  Oberfläche  entsteht.  Diese  Herde 
kommen  besonders  bei  starken  Rauchern  und  Trinkern  vor  und  sind  daher  bei 
Frauen  sehr  selten.  Sie  zeigen  einen  sehi'  chronischen  Verlauf,  sind  wenig  oder  gar 
nicht  erhaben  und  weisen  nur  unbedeutende  oder  keine  Entzündung  an  den  Rändern 
auf.  In  schweren  Fällen  bilden  sich  weißliche,  starke  Epithelverdickungen  aus,  die 
warzige  Gestalt  annehmen  und  von  unregelmäßigen  Furchen  durchzogen  werden. 
Die  Narbenbildung  (Atrophie)  in  solchen  und  anderen  Fällen  beweist,  daß  eine  chro¬ 
nische,  oberflächliche,  sklerosierende  Entzündung  der  Zungenschleimhaut  vorhanden 
ist.  Die  meisten  daran  leidenden  Kranken  haben  vorher  eine  Syphilis  durchgemacht. 


Anm.  96.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  1573.  Fournier. 
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Jedoch  ist  die  Erkrankung  nicht  als  sicher  spezifisch  zu  betrachten,  da  sie  auch  ohne 
voraufgegangene  Syphilis  beobachtet  wird  (z.  B.  bei  Nikotinmißbrauch  neben  einem 
Primäraffekt  usw.)  und  durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  nur  wenig  beeinflußt 
wird.  Die  Entstehung  der  Leukoplakie  wird  aber  wohl  durch  die  Syphilis  be¬ 
günstigt.  Durch  fortgesetzte  Reizung  kann  an  solchen  Stellen  sich  ein  Cancroid  ent¬ 
wickeln.  Beschwerden  sind  meist  nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  wenn  nicht 
etwa  (sehr  schmerzhafte)  Einrisse  auftreten. 

Ähnliche  Veränderungen  werden  auch  an  der  Schleimhaut  der  Vulva  und 
seltener  am  inneren  Blatt  der  Vorhaut  und  auf  der  Eichel  beobachtet. 

Die  Erkennung  ist  in  ausgesprochenen  Fällen  nicht  schwierig,  da  der  lange  Be¬ 
stand,  die  Örtlichkeit  und  das  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  das  Leiden  von 
syphilitischen  Papeln  unterscheiden  läßt  Der  Lichen  planus  mucosae  oris  tritt  nicht 
sehr  häufig  allein  an  der  Mundschleimhaut  auf,  die  Exfoliatio  areata  linguae  ist  an¬ 
geboren  und  zeigt  ein  sehr  rasch  wechselndes  Bild. 

Die  Prognose  ist  an  und  für  sich  günstig,  abgesehen  von  den  nicht  ganz 
seltenen  Fällen,  wo  auf  dem  Boden  der  Leukoplakie  ein  Karzinom  entsteht. 

Die  Behandlung  erzielt  bei  dem  sehr  hartnäckigen  Leiden  wenig  günstige  Er¬ 
gebnisse  und  wird  nur  bei  den  Anfängen  Heilung  bewirken.  Besser  als  die  örtliche 
ätzende  Behandlung  mit  Chromsäure,  Milchsäure  usw.  sind  Pinselungen  mit  Salizyl- 
spiritus  oder  Perubalsam  oder  Spülungen  mit  Heideibeerabkochung.  Kräftige  Hg- 
Kuren  bewirken  zuweilen  Besserung  der  Leukoplakie.  Im  allgemeinen  ist  aber  Sal- 
varsan  vorzuziehen.  In  einem  seit  mehreren  Jahren  bestehenden  leichteren 
Falle,  in  dem  Hg  versagt  hatte,  sahen  wir  auf  Salvarsaninjektionen  eine 
vollkommene  Dauerheilung.  In  solchen  Fällen  muß  angenommen  werden, 
daß  die  Leukoplakie  auf  dem  Boden  der  Syphilis  entstanden  ist.  Selbst¬ 
verständlich  muß  Rauchen  und  Alkoholgenuß  vermieden  werden,  ebenso  wie  scharf 
gewürzte  Speisen. 

Lingtiae  .scrotalis. 

Tafel  59»  Fig.  97. 

Die  Faltenzunge,  wegen  ihrer  Ähnlichkeit  mit  der  in  der  Kälte  zusammen¬ 
gezogenen  Haut  des  Hodensacks  auch  Scrotalzunge  genannt,  ist  eine  angeborene, 
meist  familiäre  Veränderung.  Dabei  erscheint  der  für  den  Körper  der  Zunge  ge¬ 
wissermaßen  zu  weite  Schleimhautüberzug  in  zahlreiche,  sich  verästelnde  Längs¬ 
und  Querfalten  gelegt.  Öfter  sind  die  Falten  gleich  den  Rippen  eines  Blattes  an- 


Anm.  97.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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geordnet  (Fig.  171).  Durch  örtliche  Reize,  wie  Zersetzung  von  Speiseresten  in  der 
Tiefe  der  Falten,  kann  es  zu  oberflächlichen  Entzündungen  kommen.  Abgesehen  da¬ 
von  ist  die  Veränderung  ohne  Belang. 


Aphthae. 

Tafel  59,  Fig.  98. 

Mit  dem  Namen  Aphthen  (Stomatitis  aphthosa)  werden  scharf  umschriebene, 
subakut  oder  akut  (dann  zuweilen  unter  den  Erscheinungen  einer  Allgemeinaffektion) 
auftretende,  rundliche  bis  ovale,  etwa  linsengroße,  seichte  Geschwüre  bzw.  Erosionen 
mit  weißgelblichem  Belag  und  schmalem,  rotem  Rand  bezeichnet.  Sie  treten  im 
Munde,  besonders  an  den  Lippen  (Innenfläche  der  Unterlippe),  der  Zunge  (Unter¬ 
fläche,  Bändchen),  dem  Zahnfleisch,  aber  auch  am  harten,  seltener  am  weichen 
Gaumen  auf.  Sie  können  durch  Zusammenfließen  unregelmäßige  Gestalt  annehmen 
und  größere  Ausdehnung  erreichen,  verursachen  manchmal,  hauptsächlich  beim 
Essen,  nicht  unbedeutende  Beschwerden  und  heilen  in  2 — 3  Wochen  ab,  wenn  nicht 
durch  Nachschübe  die  Heilung  verzögert  wird.  An  den  weiblichen  Geschlechts¬ 
organen  treten  zuweilen  gleichartige  Ausbrüche  auf.  In  schweren,  fieberhaften 
Fällen  sind  zumeist  Erscheinungen  von  allgemeiner  Stomatitis  vorhanden.  Am 
häufigsten  kommt  die  Erkrankung  bei  zahnenden  Kindern  vor,  doch  werden  auch 
bei  Erwachsenen  nicht  selten  beständig  rückfällig  werdende  Aphthen  beobachtet 
(meist  bei  chronischen  Verdauungsstörungen). 

Hervorgerufen  werden  die  Aphthen  sehr  wahrscheinlich  durch  verschiedene 
Erreger  bakterieller  Natur,  wobei  Verdauungsstörungen  oder  schlechte  Zähne  als 
begünstigend  mitwirken. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  dem  plötzlichen  Auftreten,  der  Örtlichkeit  und 
dem  eigenartigen  Verlauf  meist  ohne  Schwierigkeit.  Kranke,  die  früher  an  Syphilis 
gelitten  haben,  sind  sehr  geneigt,  rückfällige  Aphthen  für  spezifisch  anzusehen  und 
werden  oft  sehr  dadurch  beunruhigt. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig,  doch  gibt  es  kein  Mittel,  um  Rückfälle 
ganz  zu  verhüten.  Nur  scheint  kräftiges  Rauchen  zuweilen  günstig  zu  wirken. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  für  eine  möglichst  reizlose  Kost  zu  sorgen.  Wird 
infolge  der  Schmerzen  beim  Essen  die  Ernährung  erschwert,  so  kann  man  durch 
Pinselungen  mit  Kokain,  Bestreuen  mit  Orthoform,  Anästhesin  und  ähnlichen  Mitteln 
die  Empfindlichkeit  bekämpfen-  Außerdem  werden  Spülungen  mit  Kamillentee,  Bor- 

Anm.  98.  Moulage  aus  der  Poliklinik  von  Prof.  M.  Joseph  in  Berlin  (Kolbow). 
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säure,  Wasserstoffsuperoxyd,  Liq.  Alum.  subacet.  oder  Kaliumpermanganat  in  sehr 
verdünnten  Lösungen  angewendet.  Pinselungen  mit  starkem  Höllenstein  bzw.  Be¬ 
tupfen  mit  dem  Höllensteinstift  führen  die  Heilung  meist  am  schnellsten  herbei. 


Stomatitis  mercurialis. 

Tafel  60,  Fig.  99. 

Bei  länger  dauernder  oder  kräftiger  Einwirkung  von  Quecksilber,  mag  es  nun 
zu  Heilzwecken  einverleibt  oder  in  gewerblichen  Betrieben  von  den  Arbeitern  ein¬ 
geatmet  werden,  meist  allerdings  nur  bei  mangelnder  Mundpflege  oder  gleichzeitigem 
starkem  Rauchen,  entsteht  unter  Speichelfluß  zunächst  eine  Lockerung  des  Zahn¬ 
fleisches  an  den  Alveolen.  Wird  die  Quecksilberzufuhr  nicht  alsbald  unterbrochen, 
so  kommt  es  zur  „Bildung  von  schmierig  belegten,  sehr  schmerzhaften  Geschwüren 
am  Zahnfleisch  (besonders  hintere  untere  Mahlzähne,  Schneidezähne),  an  der  den 
Zähnen  anliegenden  Wangen-  und  Lippenschleimhaut  sowie  an  den  Zungenrändern. 
Dabei  entsteht  ein  widerlicher  Foetor  ex  ore.  In  ganz  schweren  Fällen  können  die 
Zähne  ausfallen  und  an  jeder  Stelle  des  Mundes  solche,  oft  sehr  tiefgehende,  ne¬ 
krotisch  belegte  Geschwüre  auftreten.  Dabei  leidet  das  Allgemeinbefinden,  auch  wenn 
es  nicht  durch  sonstige  Vergiftungserscheinungen  (Durchfälle  usw.)  beeinflußt  wird, 
durch  die  Schmerzen  und  die  Unmöglichkeit  einer  ausreichenden  Ernährung  in  hohem 
Grade.  Begünstigt  wird  der  Eintritt  einer  Stomatitis  mercurialis  durch  Rauchen, 
mangelhafte  Mundpflege  und  das  Vorhandensein  schlechter  Zähne  (auch  Zahnstein!). 

Die  Erkennung  hat  die  bezeichnenden  Geschwüre,  besonders  deren  Ver¬ 
teilung  und  die  Ursache  zu  berücksichtigen  und  ist  dann  leicht. 

Die  Prognose  ist  nur  in  den  ganz  schweren  Fällen  eine  zweifelhafte.  Sonst  ist 
sie  günstig. 

Behandlung:  Das  Wichtigste  ist  die  Verhütung:  vor  Beginn  einer  Quecksilber¬ 
kur  Entfernung  (bzw.  Versorgung)  aller  schlechten  Zähne;  während  der  Hg-Behand- 
lung,  ebenso  bei  Arbeitern,  die  viel  mit  Quecksilber  in  Berührung  kommen,  sorg¬ 
fältigste  Reinigung  der  Mundhöhle,  sowie  häufige  Spülungen  mit  schwachen  anti¬ 
septischen  und  adstringierenden  Lösungen,  wie  Liq.  Alum.  subacet.,  Sol.  Kal. 
chloric.,  Wasserstoffsuperoxyd  usf. 

Ist  eine  ulzeröse  Stomatitis  eingetreten,  so  werden  die  Geschwüre  nach  vor¬ 
ausgeschickter  Anästhesierung  mittels  Kokain  mit  10 — 15  %  Perhydrol,  Acid. 
carbol.  liquef.  oder  mit  starker  (10  %)  Höllensteinlösung  und  im  Anschluß  daran  mit 


Anm.  99.  Moulage  der  Fingerschen  Klinik  in  Wien  (Dr.  Henning). 
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10  %  Chromsäure  geätzt.  Die  Mundspiilungen  sind  so  oft  als  irgend  möglich  mit 
Lösungen  von  Wasserstoffsuperoxyd,  Tct.  Myrrh.  oder  Tct.  Ratanh.  in  starker  Ver¬ 
dünnung  vorzunehmen.  Der  Speichelfluß  wird  bekämpft  durch  kleine  Atropingaben 
(mehrmals  täglich  V2 — 1  mg).  Der  Ranm  zwischen  Wangen  und  Zahnfleisch  wird 
zwischen  den  Mahlzeiten  locker  mit  Jodoform-  oder  besser  Isoformgase  ausgestopft. 
Die  Ausscheidung  des  Hg  ist  in  jeder  Weise  zu  fördern:  durch  reichliche  Flüssig¬ 
keitszufuhr,  durch  häufiges  Schwitzen  und  Baden.  Um  die  Ernährung  der  oft 
längere  Zeit  auf  flüssige  Nahrung  angewiesenen  Patienten  besser  zu  ermöglichen, 
wird  vor  den  Mahlzeiten  das  entzündete  Zahnfleisch  mit  Anästhesin  oder  ähnlichen 
Mitteln  eingepudert.  Die  Kranken  kommen  meist  mehr  durch  die  behinderte 
Nahrungsaufnahme  als  durch  die  Stomatitis  herunter.  Auch  bei  hochgradigen 
Schmerzen  sind  Narkotica  und  Hypnotica  meist  zu  umgehen. 

Dyschromia  gingivae  saturnina. 

Tafel  60,  Fig.  100. 

Als  sehr  kennzeichnendes,  schon  frühzeitig  erkennbares  Merkmal  der  Blei¬ 
vergiftung  tritt  besonders  bei  Schriftsetzern  und  Anstreichern,  aber  auch  bei 
anderen,  mit  Blei  in  Berührung  kommenden  Arbeitern  der  Bleisaum  auf:  eine  blau¬ 
schwarze  Verfärbung  des  Zahnfleisches,  hauptsächlich  an  dem  den  Zähnen  an¬ 
liegenden  Rande  und  zwischen  den  Zähnen,  bestehend  aus  Schwefelblei,  das  in  den 
Geweben  abgelagert  ist.  In  schweren  Fällen  besteht  dabei  eine  Stomatitis  mit 
Foetor  ex  ore  und  Belag  auf  der  geschwollenen  Zunge. 

Die  Erkennung  der  sehr  eigenartigen  Erscheinung  ist  leicht.  Verwechslungen 
mit  schwarzen,  durch  das  Zahnfleisch  durchscheinenden  Auflagerungen  der  Zähne 
bei  Rauchern  sind  durch  Einschieben  eines  Streifens  weißen  Papieres  unter  den 
Rand  des  Zahnfleisches  auszuschalten. 

Eine  wirksame  Behandlung  des  Bleisaumes  gibt  es  nicht.  Die  Hauptsache  ist 
die  Verhütung.  Sie  hat  die  Aufnahme  bleihaltiger  Substanzen  durch  die  Atmung 
oder  den  Verdauungskanal  nach  Möglichkeit  zu  verhindern. 

Ichthyosis  congenita* 

Tafel  61,  Fig.  101. 

Als  Ichthyosis  congenita  (maligne,  allgemeine,  angeborene  Hyperkeratose) 
wird  eine  angeborene  Veränderung  der  Haut  bezeichnet,  bei  der  die  meist  früh¬ 
geborenen  Kinder,  die  auch  sonst  Entwicklungsstörungen  zeigen,  am  ganzen  Körper 

Anm.  100.  Moulage  der  v.  Bergmannschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 
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in  einen  Panzer  seborrhagischer  Schilder  und  Lamellen  eingehüllt  erscheinen. 
Zwischen  diesen,  bis  zu  mehreren  Millimetern  dicken  Auflagerungen,  die  von  tiefen 
Einrissen  durchzogen  sind,  sieht  man  die  rote  und  gespannte  Haut  (Fig.  101).  Da 
Atmung  und  Ernährung  unmöglich  sind,  gehen  die  Kinder  in  der  Regel  bald 
zugrunde. 

Neben  dieser  schweren,  stets  bald  tödlich  endigenden  Form,  gibt  es  leichtere 
Fälle,  in  denen  die  beschriebenen  Veränderungen  weniger  ausgeprägt  erscheinen, 
manchmal  sich  auch  erst  nach  der  Geburt  entwickeln.  Bei  leichteren  Graden  können 
die  Kinder  am  Leben  bleiben.  Von  der  echten  Ichthyosis  ist  diese  Erkrankung  scharf 
zu  trennen  (besonders  starke  Beteiligung  der  Gelenkbeugen  sowie  der  Handteller 
und  Fußsohlen). 

Die  Erkennung  macht  in  voll  entwickelten  Fällen  keine  Schwierigkeit. 
Leichtere  Formen  unterscheiden  sich  von  der  echten  Ichthyosis  durch  die  Ver¬ 
teilung  und  den  Verlauf,  der  bei  sogenannter  Ichthyosis  congenita  meist  ungünstig  ist. 

Eine  wirksame  Behandlung  gibt  es  nicht.  Höchstens  kann  man  versuchen, 
durch  erweichende  Salben  und  Bäder  die  Auflagerungen  zu  beseitigen  und  die 
Kinder  durch  sorgfältige  Pflege  am  Leben  zu  erhalten.  Auch  in  den  gutartigen 
Fällen  ist  der  Erfolg  ein  sehr  teilweiser  und  vorübergehender. 


Lichen  pilaris. 

(Keratosis  pilaris). 

Tafel  §1,  Fig.  102. 

Hauptsächlich  an  den  Streckseiten  der  Oberarme  und  Oberschenkel  finden 
sich  bei  jugendlichen  Menschen  in  den  Entwicklungsjahren  follikuläre  Keratosen,  die 
man  als  Keratosis  (Lichen)  pilaris  bezeichnet  und  die  wohl  Beziehungen  zur 
Ichthyosis  haben,  bei  der  sie  kaum  je  fehlen.  An  den  erwähnten  Stellen  finden  sich 
die  Follikelöffnungen  durch  einen  kleinen  Hornpfropf  verschlossen,  nach  dessen 
Abkratzen  in  der  Regel  ein  zusammengerolltes  Lanugohaar  zutage  tritt.  Gelegentlich 
kommt  es  zu  hyperämischen  und  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Umgebung 
der  Follikel.  Nach  Abstoßen  der  Schüppchen  können  kleinste,  narbenähnliche  Dellen 
Zurückbleiben. 

Die  Behandlung  der  durchaus  unschuldigen  Veränderung  besteht  in  der  An¬ 
wendung  erweichender  (hornlösender)  Salben  oder  einfacher  Fette,  in  Waschungen 


Anm.  101.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
Anm.  102.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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mit  Marmorseife  und  häufigen  Bädern.  Dabei  tritt  allerdings  keine  endgültige 
Heilung  ein.  Bei  dauerndem  Gebrauch  geeigneter  Verfahren  können  aber  die  Er¬ 
scheinungen,  die  nur  einen  Schönheitsfehler  darstellen,  zum  Schwinden  gebracht 
werden. 


Ichthyosis. 

Tafel  62,  63. 

Mit  dem  Namen  Ichthyosis  bezeichnet  man  eine  wohl  angeborene,  aber  erst 
in  den  ersten  Lebensjahren  auftretende  Veränderung  (Mißbildung)'  der  Haut,  bei 
welcher  neben  mangelhafter  Tätigkeit  der  Talg-  und  Schweißdrüsen  eine  diffuse, 
allgemeine,  übermäßige  Hornbildung  (Hyperkeratose)  das  Wesentliche  bildet.  .  Je 
nach  dem  Grade  der  Hautveränderung  unterscheidet  man  eine  Ichthyosis  simplex, 
bei  der  meist  an  den  Streckseiten  der  Gliedmaßen  und  am  Rumpfe,  weniger  im 
Gesicht,  sehr  selten  an  Handtellern,  Fußsohlen  und  Gelenkbeugen  die  Hornschicht 
eine  mäßige  Verdickung  in  Gestalt  von  wenig  fest  anhaftenden,  trockenen  Schuppen 
zeigt,  die  am  Rande  sich  aufrollen.  Höhere  Grade  der  Erkrankung  stellt  dar  die 
Ichthyosis  serpentina  (Fig.  103),  bei  der  die  dicken,  graugrünen  Schuppen  ein 
schlangenhautähnliches  Aussehen  bewirken,  während  die  schwächere  Ichthyosis 
nitida  mit  perlmutterglänzenden  Schuppen  die  häufigste  Form  darstellt.  Bei  der 
Ichthyosis  hystrix  sind  warzenartige  Wucherungen  unregelmäßig  oder  symmetrisch 
über  größere  Bezirke  der  Haut  ausgebreitet.  Gelegentlich  kommen  verschiedene 
Grade  des  Leidens  nebeneinander  bei  demselben  Kranken  vor  (Fig.  104).  Bei 
reiner  Ichthyosis  fehlen  Entzündungserscheinungen  vollkommen.  Es  besteht  aber 
recht  häufig  eine  Neigung  zu  ekzematösen  Erkrankungen.  Zu  gewissen  Zeiten  findet 
eine  Abstoßung  der  Hornmassen,  „Mauserung“,  statt.  Das  unheilbare  Leiden  pflegt 
keine  Beschwerden  hervorzurufen,  kann  jedoch  in  höheren  Graden  sehr  entstellend 
wirken. 

In  ursächlicher  Beziehung  kommt  lediglich  die  Erblichkeit  in  Betracht.  Dabei 
ist  zu  beachten,  daß  in  einer  Familie  meist  nur  Angehörige  desselben  Ge¬ 
schlechts  von  Ichthyosis  befallen  sind  und  Fälle  von  Überspringen  einzelner  Gene¬ 
rationen  Vorkommen. 

Anm.  103.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen).  Die  Abbildung  zeigt 
sehr  schön  die  Übergänge  von  dem  leichtesten  Qrad  der  Ichthyosis  simplex  bis  zur  vollen  iwickelten 

Ichthyosis  serpentina. 

Anm.  104.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher).  Sehr  ausgeprägter 
Fall  von  Ichthyosis  hystrix  mit  starker  Beteiligung  der  Handteller  und  Fußsohlen. 
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Die  Behandlung  kann  wohl  vorübergehend  die  Erscheinungen  verschwinden 
machen,  jedoch  nie  Heilung  erzielen.  Die  Anwendung  von  Bädern  nach  voran¬ 
gegangener  Einfettung  mit  Salizylsalben  oder  Salizylseifen,  das  Einreiben  mit 
Schmierseife  oder  Einpinseln  mit  Seifen  Spiritus  genügt,  um  die  im  Übermaß  ge¬ 
bildeten  Hornmassen  zu  entfernen  und  eine  glatte,  geschmeidige  Haut  zu  erzielen. 
In  leichten  Fällen  erreicht  man  das  schon  durch  einfache  Einfettungen. 

Morbus  Darier  (Psorospermosis  follicularis  vegetans). 

Tafel  64,  Fig.  105. 

Bei  der  Darierschen  Krankheit  finden  sich  dichtgedrängt,  hauptsächlich  im 
Gesicht,  auf  dem  behaarten  Kopf,  in  den  Gelenkbeugen  sowie  am  Brust¬ 
korb  (hier  aber  mehr  vereinzelt  oder  in  Gruppen,  siehe  Fig.  105)  kleine,  spitze  Knöt¬ 
chen  von  zunächst  normaler  Hautfarbe.  Bei  weiterer  Entwicklung  nehmen  sie  eine 
graubraune  bis  braunrote  Verfärbung  an  und  zeigen  auf  ihrer  Höhe  festhaftende 
Krusten  oder  kegelförmige  Hornpfröpfe,  die  sich  herauskratzen  lassen  und  an  ihrer 
Unterseite  einen  nagelartigen  Fortsatz  aufweisen.  Unter  diesem  kommt  eine  leichte 
Vertiefung  mit  etwas  erhabenen  Rändern  zum  Vorschein,  die  meist  der  Mündung 
eines  Haarfollikels  entspricht.  Am  Handrücken  stehen  die  Herde  sehr  dicht  und 
gleichen  jungen  Warzen.  In  den  Handtellern  fällt  die  allgemeine  Hyperkeratose 
sowie  die  starke  Erweiterung  der  Schweißdrüsen-Ausführungsgänge  auf.  Auch  die 
Nägel  zeigen  krankhafte  Veränderungen,  besonders  Längsstreifung.  Häufig  gleicht 
die  Erkrankung  in  der  Ausbreitung  der  Unna’  sehen  Krankheit,  dem  sog.  „Ekzema 
seborrhoicum“.  Seltener  kommt  es  zu  eigenartigen  Wucherungen  an  den  Gelenk¬ 
beugen,  der  Inguinalgegend  und  hinter  den  Ohren. 

Die  meist  in  den  Entwicklungsjahren  auftretende,  unheilbare  Erkrankung 
ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  zweifellos  erblich.  Eine  Übertragung  konnte 
nicht  festgestellt  werden.  Sehr  auffällig  ist  das  histologische  Bild  der  Veränderungen 
im  Epithel,  wo  sich  eigenartige,  runde,  glänzende  Körperchen  in  großer  Anzahl  vor¬ 
finden  (die  „Corps  ronds“  Dariers)  neben  kleineren  Körnchen.  Durch  diesen  Be¬ 
fund  unterscheidet  sich  die  Dariersche  Dermatose  als  besondere,  spezifische  Er¬ 
krankung  streng  von  anderen  ähnlichen  Krankheiten,  z.  B.  gewissen  Formen  der 
Ichthyosis,  zu  denen  keinerlei  Beziehungen  bestehen.  Allerdings  ist  die  Dariersche 
Krankheit  wohl  den  angeborenen  Störungen  der  Verhornung  zuzurechnen. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  dem  klinischen  Bild  und  wird  durch  die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  gesichert. 


Anm.  105.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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Die  Prognose  ist  hinsichtlich  völliger  Heilung  ungünstig;  das  Allgemeinbefinden 
wird  nicht  besonders  gestört. 

Die  Behandlung  wird  zunächst  Reizzustände  („Ekzem“)  beseitigen  und  die 
Wucherungen  durch  Trockenhalten,  Betupfen  mit  Höllenstein  und  anderen  Ätz¬ 
mitteln  zum  Schwinden  bringen.  Die  primären  Herde  können  durch  Bestreichen 
mit  dem  Paquelin,  wie  es  scheint,  wenigstens  für  einige  Zeit  beseitigt  werden. 
Dauerheilungen  scheinen  durch  Röntgenbehandlung  erzielt  zu  werden. 


Prurigo. 

Tafel  65. 

Die  Juckblattern,  Prurigo  Hebrae,  stellen  eine  in  früher  Jugend  beginnende 
Hauterkrankung  dar,  deren  kennzeichnende  Einzelherde  hauptsächlich  an  den  Streck¬ 
seiten  der  Gliedmaßen  (Fig.  106,  107)  sich  finden.  Die  Beugeseiten  oder  bei  hoch¬ 
gradigen  Fällen  zum  mindesten  Knie- und  Ellenbeugen  bleiben  im  allgemeinen  frei.  Der 
Rumpf  ist  meist  in  leichterem  Grade  befallen,  das  Gesicht  in  der  Regel  frei.  Die  Er¬ 
krankung  beginnt  meist  in  frühester  Jugend,  aber  zuweilen  auch  erst  später.  Die 
ersten  Erscheinungen  können  in  einer  gewöhnlichen  Urticaria  bestehen  oder  einen 
Strophulus  (den  man  auch  als  Prurigo  acuta  bezeichnet  hat)  darstellen.  Die  (chro¬ 
nische)  Prurigo  Hebrae  kann  in  milder  Form  verlaufen  (Prurigo  mitis)  und  schwankt 
überhaupt  in  weiten  Grenzen,  stellt  aber  meist  eine  schwere  Erkrankung  dar  (Pru¬ 
rigo  ferox).  Die  kennzeichnenden  Prurigoknötchen  sind  stark  juckende,  im  Beginn 
meist  von  normaler  Haut  überzogene,  blasse,  glatte,  kegelförmige,  kleine  Papeln, 
die  fast  immer  bald  nach  ihrem  schubweisen  Auftreten  zerkratzt  werden.  Mit  der 
Dauer  der  Erkrankung  werden  die  Prurigopapeln  derber,  größer  (Hanfkorn-  bis 
Erbsengroße),  erscheinen  meist  halbkugelig  und  zeigen  eine  schuppende  bzw.  zer¬ 
kratzte  oder  borkige  Oberfläche.  Der  dauernde  Juckreiz  (zeitlich  an  Stärke 
wechselnd)  führt  allmählich  zur  Verdickung  der  Haut  mit  Verstärkung  der  Ober- 
hautfelderung  (Lichenifikation)  und  zu  tiefer,  starrer  Verdichtung  des  Haut-  und 
Unterhautfettgewebes,  wobei  eine  Verschiebung  auf  der  Unterlage,  zumal  an  den 
Streckseiten,  schließlich  unmöglich  wird.  Die  Haut  wird  gelblich  bis  bräunlich  bzw. 
schmutzigbraun.  Die  Oberfläche  wird  rauh,  reibeisenartig,  die  drüsigen  Haut¬ 
anhänge  und  Haare  atrophieren.  Die  Lymphdrüsen  in  der  Leistengegend  und  den 
Achselhöhlen  (Prurigo-Bubonen,  Fig.  106)  schwellen  an,  werden  hart  und  sind 
schmerzlos. 


Anm.  106,  107.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 


Jacobi,  Hautatlas 
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Das  Leiden  ist  bei  entsprechender  Behandlung  einer  Besserung  fähig,  jedoch 
fast  nie  völlig  heilbar,  nimmt  aber  bei  Erwachsenen  meist  erheblich  an  Stärke  ab. 
Die  davon  befallenen  Kinder  bleiben  im  Wachstum  und  in  der  Entwicklung  zurück. 

Die  stärksten  Ausbrüche  des  meist  bei  ärmeren  Kranken  vorkommenden 
Leidens  pflegen  im  Herbst  und  Winter  aufzutreten.  Infolge  des  sehr  akuten  Juck¬ 
reizes,  der  auch  anfallsweise  auftritt,  können  Ekzeme  und  tiefe  Kratzwunden  als 
Nebenerscheinungen  beobachtet  werden. 

Die  Prognose  ist  nur  im  Beginn  und  in  sehr  milden  Fällen  als  günstig  zu  be¬ 
zeichnen.  In  schwereren  Fällen  ist  das  Leiden  nur  besserungsfähig. 

Die  Erkennung  stützt  sich  auf  das  Vorhandensein  der  eigenartigen  Knöt¬ 
chen,  auf  deren  Anordnung  an  den  Streckseiten,  auf  die  starre  Verdichtung  der 
Haut,  die  dunkle  Verfärbung  und  die  Prurigo-Bubonen.  Auch  die  (gelegentliche)  Ent¬ 
wicklung  aus  einer  chronisch  bzw.  in  an  Stärke  zunehmenden  Rückfällen  ver¬ 
laufenden  Urticaria  in  früher  Jugend  ist  von  Bedeutung.  Das  Ekzem  ist  wohl  durch 
seine  Anordnung,  sein  Auftreten  vorwiegend  an  den  Beugeseiten,  das  Fehlen  der 
Knötchen  sowie  durch  gelegentliches  Nässen  leicht  auszuschließen. 

Die  Behandlung  hat  möglichst  früh  zu  beginnen  und  muß  sehr  lange  fortgesetzt 
werden.  Eine  erfolgreiche  innere  Behandlung  gibt  es  nicht,  doch  wird  durch  gute 
Ernährung,  überhaupt  durch  günstigere  Lebensbedingungen  die  örtliche  Behandlung 
unterstützt  Diese  hat,  da  ein  großer  Teil  der  Veränderungen  auf  das  Kratzen  zu¬ 
rückzuführen  ist,  zunächst  das  Jucken  zu  bekämpfen,  sodann  die  Tätigkeit  der 
Hautdrüsen  zu  heben.  Das  erreichen  wir  durch  Bäder  (Teer-  bzw.  Schwefel¬ 
bäder)  von  längerer  Dauer,  durch  Teer  in  Salbenform  oder  rein,  durch  Naphthol- 
oder  Epicarinsalben  2—5  %,  die  kräftig  eingerieben  werden,  und  schließlich  durch 
Schwitzbäder  oder  Pilocarpinpräparate.  Wie  beim  Strophulus  (in  manchen  Fällen) 
genügt  oft  bei  der  Prurigo  die  Aufnahme  ins  Krankenhaus  ohne  Änderung  der  Er¬ 
nährung  usw.,  um  den  einzelnen  Ausbruch  zu  heilen.  Das  spricht  für  eine  wesent¬ 
liche  Bedeutung  äußerer  Einwirkungen. 

Vaccinia. 

Tafel  66. 

Bei  geimpften  Kindern  kann  durch  Kratzen  eine  Übertragung  des  Impfstoffes 
von  Impfpusteln  auf  deren  Umgebung  oder  andere  Körperstellen,  besonders  auf  Ge¬ 
sicht  und  Geschlechtsorgane  (Fig.  108,  109),  stattfinden,  wo  sich  dann  weitere 


Anm.  108.  Moulage  aus  der  Impfstoffgewinn  anstatt  in  Wien  (Dr.  Henning). 
Anm.  109.  Moulage  der  Klinik  Finger  in  Wien  (Dr.  Henning). 
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Vakzinepusteln  entwickeln.  Besteht  gleichzeitig  eine  juckende  Hauterkrankung, 
Ekzem,  Krätze  oder  Prurigo,  so  kann  es  zu  einer  unter  heftigen  Allgemeinerschei¬ 
nungen  verlaufenden  Aussaat  der  Vakzineherde  über  den  ganzen  Körper  kommen, 
die  in  der  Regel  erst  2 — 3  Wochen  nach  der  Impfung  schubweise  erfolgt  und  vielfach 
als  Allgemeininfektion  mit  Vakzine  aufgefaßt  wird.  Die  Erkrankung  verläuft  fast 
immer  günstig,  hinterläßt  jedoch  störende  Narben  und  kann  bei  Ansiedlung  auf  der 
Hornhaut  zu  Trübungen,  ja  zum  Verlust  des  Augenlichtes  führen.  Die  Übertragung 
des  Pockenimpfstoffes  kann  auch  auf  geimpfte,  an  juckenden  Hautkrankheiten 
leidende  Kinder  von  einem  anderen  frisch  geimpften  Kinde  aus  erfolgen. 

Die  Erkennung  ist  aus  den  eigenartigen  Herden  und  dem  Nachweis  der  voran¬ 
gegangenen  Impfung  (bzw.  eines  der  Angehörigen)  ohne  Schwierigkeit  möglich. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig. 

Sehr  wichtig  ist  die  Verhütung:  Kinder,  welche  an  juckenden  Hauter¬ 
krankungen  leiden,  dürfen  vor  Heilung  des  Hautleidens  nicht  geimpft  werden.  Alle 
Impfpusteln  müssen  mit  einem  Schutzverband  versehen  werden. 

Behandlung:  Bei  frischer  Vaccinia  sollte  ein  Versuch  mit  der  Anwendung  des 
Finsenschen  Verfahrens:  Ausschluß  der  chemisch  wirksamen  Lichtstrahlen,  gemacht 
werden.  Sind  die  Pusteln  bereits  voll  entwickelt,  so  empfehlen  sich  feuchte  Ver¬ 
bände  mit  essigsauer  Tonerde,  Borsäure  oder  Resorzin  1  %,  Einpinseln  mit  reinem 
Ichthyol,  sowie  Anwendung  von  Ichthyolsalben. 


Variola. 

Tafel  67,  Fig.  111;  68,  Fig  112. 

Die  Variola,  die  echten  Pocken,  eine  in  hohem  Grade  ansteckende  Erkrankung, 
wird  durch  einen  bisher  unbekannten,  sehr  widerstandsfähigen  Ansteckungsstoff 
unmittelbar  wie  mittelbar  übertragen.  Nach  Ablauf  der  10 — 14  tägigen  Inkubations¬ 
zeit  entwickelt  sich  unter  schweren  Allgemeinerscheinungen,  hohem  Fieber,  Kreuz¬ 
schmerzen,  Delirium,  Erbrechen  und  Milzschwellung  zunächst  ein  Frühausschlag, 
welcher  sich  aus  rötlichen  oder  hämorrhagischen  Flecken  zusammensetzt.  Er  nimmt 
hauptsächlich  die  Haut  des  Bauches  und  der  inneren  Schenkelflächen  ein  und  blaßt 
unter  Nachlassen  des  Fiebers  und  der  Allgemeinerscheinungen  in  wenigen  Tagen  ab. 
Erst  jetzt  tritt,  zuerst  am  behaarten  Kopf  und  im  Gesicht,  sodann  am  Rumpf  und  an 
den  Armen  sowie  an  den  Beinen  der  eigentliche  Ausschlag  auf  als  kleine,  rote 
Knötchen,  die  an  Zahl  und  Größe  zunehmen  und  sich  in  Bläschen  mit  klarem 
Inhalt  umwandeln.  Allmählich  trübt  sich  unter  Wiederansteigen  der  Körperwärme 
der  Bläscheninhalt.  In  der  Mitte  bildet  sich  eine  Vertiefung,  der  sogenannte 


67 


5* 


Pockennabel.  Die  von  einem  roten  Hof  umgebenen  Pusteln,  die  einzeln 
stehen  (Fig.  111)  oder  auch  zusammenfließen  können,  haben  damit  den 
Höhepunkt  ihrer  Entwicklung  erreicht  (Fig.  112).  Abgesehen  von  der  äußeren  Haut, 
die  besonders  im  Gesicht  und  an  den  Händen  zahlreiche,  vielfach  zusammen¬ 
fließenden  Herde  aufweist,  können  auch  die  Schleimhäute  Sitz  der  Erkrankung  sein. 
In  diesem  Stadium  treten  außer  schweren  nervösen  Störungen  auch  solche  von 
seiten  innerer  Organe  auf,  welche  die  Kranken  schwer  gefährden. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  beginnt  nach  etwa  12 — 14  Tagen  unter  Fieber¬ 
abfall  die  Rückbildung  der  Hautherde.  Diese  trocknen  ein,  es  bilden  sich  Krusten, 
die  nach  3—4  Wochen  unter  Bildung  roter  Narben  abfallen,  worauf  die  Erkrankung 
als  abgelaufen  zu  betrachten  ist.  Jedoch  bleibt  die  Ansteckungsfähigkeit  noch  längere 
Zeit  bestehen.  In  anderen,  weniger  günstigen  Fällen  wird  die  Bläschendecke  ab¬ 
gestoßen  und  es  bilden  sich  große,  eiternde  Flächen,  wobei  sowohl  die  Allgemein- 
erscheimmgen  als  auch  die  Beschwerden  sehr  erheblich  zu  sein  pflegen.  Als  be¬ 
sonders  schwere  Form  sind  die  zusammenfließenden  (weil  dabei  die  besonders  zahl¬ 
reichen  Einzelherde  sehr  dicht  stehen)  sowie  die  hämorrhagischen  Pocken  (schwarze 
Pocken)  anzusehen,  die  beide  fast  stets  tödlich  enden.  Leichtere  Fälle  mit  wenigen 
Herden  (Variolois)  und  abortive  Erkrankungen,  bei  denen  der  Ausbruch  auf  einer 

V 

frühen  Entwicklungsstufe  stehen  bleibt,  laufen  in  kürzerer  Zeit  ohne  schwere  Er¬ 
scheinungen  günstig  ab. 

Von  Störungen  des  Verlaufs  sind,  abgesehen  von  den  erwähnten  nervösen 
Erscheinungen  und  Erkrankungen  innerer  Organe,  hauptsächlich  sekundäre  Infek¬ 
tionen  zu  erwähnen,  die  unter  allgemeiner  Sepsis  zum  Tode  führen  können;  ferner 
ausgedehnte  Narbenbildungen,  der  Verlust  eines  oder  beider  Augen. 

Die  Erkennung  ist  im  Frühstadium  oft  recht  schwierig,  ja  kaum  möglich,  nach 
voller  Entwicklung  des  Ausschlags  mit  den  nicht  zu  verkennenden  Pusteln  dagegen 
leicht.  Zu  berücksichtigen  sind,  zumal  im  Beginn,  andere  akute  Infektionskrank¬ 
heiten,  Arzneiausschläge  und  besonders  pustulöse  Syphilide.  Diese  werden  bei 
genauer  Untersuchung  wohl  stets  noch  andere  Erscheinungen  (papulöse  Herde)  der 
Syphilis  aufweisen.  Hierbei  entwickeln  sich  die  pockenähnlichen  Pusteln  auch  stets 
auf  deutlicher,  syphilitischer  Gewebsverdichtung  (Papelbildung).  Die  syphilitischen 
pockenähnlichen  Ausschläge  unterscheiden  sich  von  den  echten  Pocken  ferner  stets 
durch  die  Vielgestaltigkeit  des  Ausbruchs,  der  nicht  Kopf  und  Gesicht,  sondern  den 
Rumpf  bevorzugt.  Zu  berücksichtigen  ist  in  jedem  Falle,  ob  in  den  letzten  Jahren 
eine  Schutzimpfung  stattgefunden  hat  und  ob  die  Kranken  der  Gefahr  einer  An- 

Anm.  111.  Moulage  von  Kolbow  in  Berlin. 

Anm.  112.  Moulage  von  M.  Tramond-Paris  (Jumelin). 
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steckung  mit  Pocken  ausgesetzt  waren.  Gegenüber  den  Windpocken  ist  besonders 
die  Schwere  des  Allgemeinzustandes,  der  vorangehende  Ausschlag  sowie  die  Dellen¬ 
bildung  bei  den  echten  Pocken  zu  beachten.  Außerdem  finden  sich  bei  Windpocken 
fast  stets  die  verschiedenen  Stufen  der  Entwicklung  des  Ausschlags  neben¬ 
einander  vor. 

Die  Aussichten  der  echten  Pocken  sind  immer  zweifelhaft.  Die  Verhältniszahl 
der  Todesfälle  schwankt  in  den  einzelnen  Epidemieen  beträchtlich.  Das  hängt  ein¬ 
mal  ab  von  der  Schwere  der  Erkrankung,  sodann  besonders  von  dem  Alter  der 
Kranken.  Kinder  und  Greise  sind  am  meisten  gefährdet. 

Von  der  größten  Wichtigkeit  ist  die  Verhütung  der  Pocken:  die  kunstgerechte, 
häufig  genug  wiederholte  Schutzimpfung  gewährt  eine  fast  unbedingte  Sicherheit 
gegen  Ansteckungen  und  hat  in  Deutschland  die  vorher  so  häufige  Krankheit  fast 
ganz  ausgerottet. 

Die  Behandlung  hat  hauptsächlich  in  allgemeinen  Maßnahmen,  Bettruhe,  kühlen 
Bädern  und  geeigneter  Kost  zu  bestehen.  In  späteren  Zeiten  ist  für  Erhaltung  der 
Blasendecken,  Verhütung  des  Kratzens  sowie  für  genügenden  Abfluß  der  Ab¬ 
sonderung  und  Schutz  vor  sekundären  Infektionen  zu  sorgen.  Das  wird  am  besten 
durch  feuchte  Verbände  mit  antiseptischen  Lösungen  (essigsaure  Tonerde,  Borsäure, 
Resorzin,  Ichthyol)  erreicht.  Vor  einigen  Jahrzehnten  ist  ein  altes  Verfahren,  die  Be¬ 
handlung  mit  rotem  Licht  zur  Ausschaltung  der  chemisch  wirksamen  Lichtstrahlen, 

■» 

von  Niels  R.  Finsen  wiederaufgenommen  und  wissenschaftlich  begründet  worden. 
Es  scheint,  daß  bei  strenger  Durchführung  dieses  Verfahrens  (wobei  das  rote  Licht 
zweckmäßig  durch  das  auf  die  Dauer  weniger  schwer  zu  ertragende  gelbgrüne 
ersetzt  wird)  die  Vereiterung  der  Pusteln  und  damit  Sekundärinfektionen  und 
Narbenbildung  mit  ziemlicher  Sicherheit  vermieden  werden  können.  Derselben 
Forderung  würden  wohl  auch  Zeozon  und  Ultrazeozon  genügen.  Diese  Stoffe, 
welche  die  wirksame  Substanz  des  Äskulins  enthalten,  sind  in  Salbenform  leicht 
anzuwenden  und  scheinen,  in  dünner  Schicht  aufgetragen,  die  chemisch  wirksamen 
Strahlen  des  Lichtes  sicher  abzuhalten.  Nachträgliche  Beseitigung  der  entstellenden 
Narben  durch  „Abschleifen“  usw.  dürfte  wohl  nur  ausnahmsweise  gelingen. 

Zu  versuchen  wäre  schließlich  auch  vor  und  mit  dem  Ausbruch  des  Haut¬ 
ausschlags  die  „forcierte  Impfung“  mit  sehr  zahlreichen  Impfschnitten,  wodurch 
der  Verlauf  günstig  beeinflußt  zu  werden  scheint. 
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Varicellae. 

Tafel  67,  Fig.  110;  68,  Fig.  113;  69,  Fig.  114. 


Die  Varizellen,  Windpocken,  sind  eine  selbständige,  in  einzelnen  Fällen  oder 
epidemisch  auftretende  Infektionskrankheit,  hauptsächlich  des  Kindesalters,  die  von 
der  Variola  durchaus  zu  trennen  ist.  Unter  mäßigem  Fieber  tritt  ein  Ausschlag  von 
größerer  oder  geringerer  Ausbreitung  auf,  bei  dem  wir  aus  Flecken  oder  Papeln  bald 
Bläschen  mit  wasserhellem  Inhalt  auf  gar  nicht  oder  leicht  entzündlichem  Grunde 
sich  entwickeln  sehen.  Der  Rand  der  Bläschen  ist  nicht  selten  zackig.  Nach  kurzem 
Bestände  trocknen  sie  zu  dunklen  Borken  ein.  Da  in  der  Regel  mehrere  Nach¬ 
schübe  folgen,  finden  wir  bei  den  Varizellen  alle  Entwicklungsstufen  des  Ausschlags 
nebeneinander  (Fig.  114).  Innerhalb  von  8—14  Tagen  heilen  die  Bläschen  ohne 
Narben  ab.  Die  Erkrankung,  die  nicht  nur  die  äußere  Haut,  sondern  auch  die 
Lippen  (Fig.  J 10)  und  die  Schleimhaut  befällt,  hat  nur  selten  eine  Nierenentzündung 
im  Gefolge. 

Abweichungen  kommen  besonders  bei  Erwachsenen  vor,  bei  denen  unter 
hohem  Fieber  stärkere,  ja  gelegentlich  zusammenfließende  Ausbrüche  auftreten 
(Fig.  113).  Durch  einwandernde  Eitererreger  kann  es  zur  Geschwürs-  und  Narben¬ 
bildung  kommen.  Solche  Sekundärinfektionen  sind  wohl  die  Ursache  von  sog. 
gangränösen  Varizellen.  Dabei  wandeln  sich  zuweilen  nur  einzelne  Bläschen  in  sich 
meist  weiter  ausbreitende  bzw.  größere,  gangränöse  Herde  um,  während  daneben 
aus  anderen  gewöhnlichen  Herden  die  Erkrankung  zu  erkennen  ist.  Es  können  aber 
auch  alle  oder  der  größte  Teil  der  Herde  gangränös  werden. 

Die  Erkennung  ist  in  reinen  Fällen  leicht.  Nur  in  abweichend  verlaufenden 
Fällen  kann  die  Unterscheidung  gegenüber  Variolois  und  Variola  in  Frage  kommen, 
wobei  diese  in  der  Regel  durch  den  gutartigen  Verlauf  der  Varizellen  auszu¬ 
schließen  sind.  Bei  pustulösen  Syphiliden  dürften  stets  noch  andere  Erscheinungen 
der  Syphilis  nachweisbar  sein. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Behandlung  besteht  in  Bettruhe,  bei  ausgedehnten  Fällen  in  Schutz¬ 
verbänden  zur  Verhütung  des  Kratzens  und  sekundärer  Infektion.  Unter  Betupfen 
mit  Alkohol  trocknen  die  Blasen  ein. 


Anm.  110.  Moulage  aus  der  Kinderklinik  des  Geheimrates  Heubner  in  Berlin  (Kolbow), 
Anm.  114.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin. 

Anm.  113.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  43 jährige  Patientin  er¬ 
krankte  vor  5  Tagen  unter  hohem  Fieber  und  schweren  Allgemeinerscheinungen.  Daß  es  sich  um 
Varizellen  handelte,  wurde  dadurch  erwiesen,  daß  der  behandelnde  Arzt  an  typischen  Windpocken 
erkrankte. 
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Morbilli. 

Tafel  70. 

Die  Masern  sind  eine  fast  stets  epidemisch,  hauptsächlich  im  Kindesalter,  auf¬ 
tretende  Infektionskrankheit  mit  unbekanntem  Erreger,  welche  unmittelbar  oder 
mittelbar  übertragen  werden  kann  und  in  den  meisten  Fällen  eine  das  ganze  Leben 

hindurch  dauernde  Immunität  hinterläßt. 

Nach  Ablauf  der  etwa  10  tägigen  Inkubationszeit  entwickeln  sich  unter  Fieber 
zunächst  katarrhalische  Erscheinungen  von  seiten  der  Schleimhäute:  Bindehaut¬ 
katarrh,  heftiger  Schnupfen,  bellender  Husten,  sowie  Schwellung  einzelner  Lymph- 
drüsen.  Am  Gaumen  zeigen  sich  fleckige  Rötungen,  an  der  Wangenschleimhaut 
kleine,  weißliche  „Spritzflecke“.  Etwa  4—6  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  tritt 
der  kennzeichnende  Ausschlag  fast  stets  zuerst  im  Gesicht  auf,  als  kleine,  rote,  folli¬ 
kuläre  Knötchen,  die  von  einem  leicht  erhabenen,  blaßroten  Hof  von  wechselnder 
Gestalt  umgeben  sind  (Fig.  115).  Auf  dem  Höhepunkt  der  Erkrankung,  etwa  am 
zweiten  Tage  nach  Beginn  des  Exanthems,  finden  sich  über  den  ganzen  Körper 
verstreut  zahlreiche,  flache  Quaddeln,  die  vielfach  zusammenfließen,  stets  aber 
gesunde  Hautstellen  freilassen.  Die  follikulären  Knötchen  sind  auch  jetzt  noch  er¬ 
kennbar  (Fig.  116).  Das  Fieber,  welches  bis  40-40,5  Grad  angestiegen  war,  fällt 
jetzt  rasch  ab,  die  katarrhalischen  Erscheinungen  lassen  nach,  die  Haut  beginnt 
unter  Abblassen  des  Exanthems  kleienförmig  abzuschilfern  und  nach  8 — 10  Tagen 
befinden  sich  bei  normalem  Verlauf  die  Kranken  auf  dem  Wege  der  Heilung,  die 
nur  selten  durch  einen  neuen  Nachschub  unterbrochen,  bzw.  verzögert  wird. 

Gelegentlich  gelangt  das  Exanthem  nicht  zur  vollen  Entwicklung,  oder  aber 
es  tritt  in  Form  von  Bläschen,  kleinen  Papeln  und  schließlich  vollkommen  zu¬ 
sammenfließend  auf.  Auch  hämorrhagische  und  nekrotisierende  Exantheme  kommen 
vor,  jedoch  nur  selten. 

Der  normale  Verlauf  der  Masern  kann  durch  die  häufig  eintretenden  Neben¬ 
erkrankungen  gestört  werden.  Besonders  zu  achten  ist  auf  Erkrankungen  der 
Augen,  der  Ohren,  des  Rachens  sowie  der  Lungen.  Seltener  ist  eine  Beteiligung  der 
Nieren  oder  das  Auftreten  von  Noma.  Im  Anschluß  an  überstandene  Masern  ent¬ 
wickelt  sich  verhältnismäßig  häufig  Keuchhusten  sowie  Tuberkulose. 

Die  Erkennung  der  Masern  ist  bei  epidemischem  Auftreten  nicht  schwierig. 
Wichtig  ist,  daß  bei  Scharlach  die  katarrhalischen  Erscheinungen  fehlen  und  daß 
bei  diesem  die  ganze  Haut  diffus  befallen  zu  sein  pflegt,  während  das  Gesicht  frei 


Anm.  115.  Moulage  aus  dem  Scbloßmannschen  Säuglingsheim  in  Dresden  (Kolbow). 
Anm.  116.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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bleibt.  Bei  der  syphilitischen  Roseola  dürfte  fast  immer  der  Primäraffekt,  die 
schmerzlose  Drüsenschwellung  und  das  Fehlen  höheren  Fiebers  die  Erkennung 
ermöglichen.  Schwieriger  ist  die  Abgrenzung  gegenüber  toxischen  Erythemen, 
insbesondere  gegenüber  solchen  nach  Quecksilber,  Salvarsan  usw.,  aber  nur  bei 
bereits  länger  bestehenden  derartigen  Arzneiausschlägen,  die  auch  mit  einer  er¬ 
heblichen  Beteiligung  der  Schleimhäute  einhergehen.  Im  Anfang  ist  hier  stets  das 
Gesicht  frei.  Der  Beginn  auf  den  Streckseiten  (Ellenbogen,  Knieen)  bei  Freibleiben 
des  Rumpfes  in  den  ersten  Tagen  ist  sehr  bezeichnend.  Demgegenüber  wird  das 
eigenartige  Auftreten  und  der  Verlauf  der  Masern  wohl  stets  die  Erkennung 
ermöglichen. 

Die  Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  Bettruhe  bis  zur  Beendigung  der  Ab¬ 
schuppung,  Hautpflege,  Fieberkost  und  Schutz  vor  Erkältungen.  Stets  ist  sorgfältig 
auf  Störungen  des  Verlaufs  (besonders  von  seiten  der  Lunge)  zu  achten! 


Rubeolae. 

Tafel  71. 

Die  Röteln  gehören  ebenfalls  zu  den  akuten  Exanthemen  und  treten  in  kleineren 
Epidemieen  auf,  zumeist  bei  Kindern  im  Alter  von  2  bis  10  Jahren.  Die  Erreger 
dieser,  nicht  selten  leichteren  Scharlach-,  häufiger  noch  Masernfällen  ähnelnden 
Erkrankung  sind  unbekannt.  Die  Inkubationszeit  bis  zur  Entwicklung  des  Exan¬ 
thems  beträgt  etwa  17  Tage. 

Meist  ganz  plötzlich,  seltener  nach  einem  kurzen  Prodromalstadium,  in  dem 
leichte  katarrhalische  Erscheinungen  der  Schleimhäute  bestehen,  tritt  schubweise, 
unter  gleichzeitiger  Schwellung  der  zervikalen  und  anderer  Lymphdrüsen  der  Aus¬ 
schlag  zuerst  im  Gesicht  und  am  Kopf,  auch  am  Gaumen  als  kleine,  rosarote 
Flecken  auf.  Er  verbreitet  sich  rasch,  immer  in  Schüben  über  Hals,  Rumpf  und 
obere  Gliedmaßen,  um  schließlich  auch  die  Beine  zu  befallen.  Die  einzelnen  Herde 
sind  ähnlich  wie  bei  Masern  angeordnet  und  stehen  vereinzelt  oder  auch  in  Gruppen 
oder  Reihen  verteilt  (Fig.  117).  Zuweilen  scheinen  die  Herde  zusammenzufließen. 
Rasch,  wie  er  aufgetreten  ist,  verblaßt  der  Ausschlag  wieder,  aber  nicht  gleich¬ 
mäßig,  sondern  entsprechend  dem  Alter  an  den  einzelnen  Stellen  des  Körpers  inner¬ 
halb  von  1 — 3  Tagen,  meist  ohne  deutliche  Abschuppung.  Fieber  fehlt  oft  ganz. 
Wenn  auch  eine  Temperatursteigerung  auf  dem  Höhepunkt  des  Ausschlags  vor¬ 
handen  ist,  so  pflegt  sie  niedriger  zu  bleiben  als  bei  Masern. 


Anm.  117.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Beschwerden  sind  nur  in  geringem  Maße  vorhanden  oder  fehlen  ganz,  ab¬ 
gesehen  von  leichter  Angina,  Bronchitis  und  Conjunctivitis.  Neben-  oder  Nach¬ 
erkrankungen  werden  kaum  beobachtet. 

Die  Erkennung,  die  gegenüber  den  Masern  oft  gar  nicht  leicht  ist,  wird  haupt¬ 
sächlich  durch  die  Vielgestaltigkeit,  den  leichten  Verlauf,  sowie  durch  die  Vor¬ 
geschichte,  die  meist  überstandene  Masern  ergibt,  ermöglicht. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig. 

Die  Behandlung  besteht  in  Bettruhe  von  8—14  Tagen. 


Scarlatina. 

Tafel  72;  73,  Fig.  119. 

Der  Scharlach  ist  eine  höchst  ansteckende  Erkrankung,  deren  noch  nicht  sicher 
bekannte  Erreger  (Streptokokken?)  sehr  lange  ihre  Wirksamkeit  bewahren  und 
noch  nach  langer  Zeit  unmittelbar  wie  mittelbar  die  Krankheit  übertragen  können. 
Meist  werden  Kinder  im  Alter  von  2 — 10  Jahren  befallen,  doch  können  auch  Er¬ 
wachsene  an  Scharlach  erkranken.  Die  Ansteckung  erfolgt  in  den  meisten  Fällen 
durch  die  Mundhöhle,  seltener  durch  Verletzungen  der  Haut  (Leichenöffnungen!) 
oder  der  Genitalschleimhaut  (Wöchnerinnen!). 

Nach  Ablauf  der  2 — 8  Tage  betragenden  Inkubationszeit  setzt  die  Erkrankung 
in  der  Regel  plötzlich  mit  Fieber,  Mandelschwellung  und  nervösen  Störungen  ein, 
worauf  bald  der  kennzeichnende  Ausschlag  auftritt,  der  aus  unzähligen,  dicht  ge¬ 
drängten,  roten  Punkten  besteht,  die  durch  eine  dunkle  Rötung  verbunden  sind 
(Fig.  118).  Am  3.  Tage  nach  Beginn  steht  die  Erkrankung  auf  der  Höhe.  Die  ganze 
Körperhaut  mit  Ausnahme  von  Kinn  und  Lippen  ist  von  dem  dunkelroten  Ausschlag 
befallen,  der  am  Abend  noch  lebhafter  rot  aussieht.  Die  Allgememerscheinungen 
sind  recht  schwere,  das  Fieber  und  die  Pulszahl  hoch.  Die  im  Beginn  belegte 
Zunge  zeigt  eine  himbeerrote  Färbung  mit  starkem  Hervortretei  der  geschwollenen 
Papillen  (Fig.  1 19).  Die  Angina  kann  sehr  hochgradig  werden  und  zu  parenchy¬ 
matöser  oder  diphtheroider  Entzündung  des  Rachens,  selbst  zu  oberflächlicher  oder 
tieferer  Nekrose  führen.  Bei  günstigem  Verlauf  gehen  nach  3 — 4  Tagen  die  Er¬ 
scheinungen  zurück,  der  Ausschlag  beginnt  abzublassen,  das  Fieber  fällt  in  lytischer 

Weise  ab.  Die  durch  die  Mandelentzündung  hervorgerufenen  Beschwerden 
bessern  sich  und  7 — 9  Tage  nach  Beginn  tritt  unter  der  kennzeichnenden  Ab- 


Anm.  118.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  119.  Moulage  aus  dem  Schlossmannschen  Säuglingsheim  in  Dresden  (Kolbow). 
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schuppung  in  Lamellen  die  Genesung  ein,  die  jedoch  oft  durch  die  gefürchtete 
Scharlachnephritis  gestört  wird. 

Der  Ausschlag  zeigt  nicht  selten  Abweichungen  von  dem  geschilderten  Aus¬ 
sehen.  So  kommen  vielfach  Bläschenbildungen  —  Scharlachfriesei  (Fig.  118)  — , 
papulöse  Ausbrüche,  weniger  häufig  masernartige,  fleckige  oder  hämorrhagische  Aus¬ 
schläge  vor.  ln  seltenen  Fällen  sind  bei  sehr  geringem  oder  ganz  fehlendem  Aus¬ 
schlag  sehr  schwere  Allgemeinerscheinungen  vorhanden,  die  sogar  rasch  zum  Tode 
führen  können. 

Von  Nebenkrankheiten  ist  besonders  auf  die  sehr  häufige  Scharlachnierenent¬ 
zündung  zu  achten,  die  meist  nach  Ablauf  der  zweiten  Krankheitswoche,  gelegentlich 
mit  Fieber,  Erbrechen  und  Ödemen  einsetzt  und  entweder  in  kurzer  Zeit  ausheilt 
oder  aber  durch  Urämie,  Endocarditis,  Herzschwäche  usw.  zum  Tode  führt  Auch 
die  Mandelentzündung  kann  durch  ausgedehnte  Vereiterungen,  Nekrosen  und  all¬ 
gemeine  Sepsis  einen  ungünstigen  Ausgang  herbeiführen.  Ferner  sind  Erkran¬ 
kungen  des  Ohres,  der  Gelenke  und  Lähmungen  nicht  selten  beobachtete  und  ge¬ 
fürchtete  Nebenerkrankungen. 

Die  Erkennung  des  Scharlachs  stützt  sich  auf  den  eigenartigen  Aus¬ 
schlag,  die  Mandelentzündung,  die  Abschuppung  in  Lamellen,  sowie  unter 
Umständen  auf  die  nachfolgende  Nierenentzündung.  Ähnliche  Hautausbrüche,  die 
nach  gewissen  Arzneimitteln  bei  einzelnen  Menschen  auftreten,  unterscheiden  sich 
im  Beginn  leicht  und  später  auch  durch  den  Verlauf  vom  Scharlach. 

Die  Prognose  ist  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  häufigen  Nebenkrankheiten 
stets  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Die  Behandlung  hat  in  ungestört  verlaufenden  Fällen  hauptsächlich  in  Bettruhe, 
guter  Hautpflege  durch  häufige  Waschungen  mit  nachfolgender  Einfettung  und  leichter 
Kost  zu  bestehen.  Besonders  sorgfältig  ist  die  Mundhöhle  durch  Gurgeln  oder  Aus¬ 
spülen  mit  essigsaurer  Tonerde  oder  Wasserstoffsuperoxyd  zu  reinigen.  Ebenso 
sind  Durchspülungen  der  Nasenhöhle  vorzunehmen.  Stets  ist  auf  Miterkrankung  der 
Ohren  zu  achten  und  ebenso  der  Harn  regelmäßig  zu  untersuchen.  Die  Scharlach¬ 
nierenentzündung  wird  durch  entsprechende  Kost,  durch  Bäder,  Schwitzen  usw. 
behandelt.  Die  „spezifische“  Behandlung  mit  Serumeinspritzungen  hat  bisher  keine 
sicheren  Erfolge  ergeben.  Dagegen  sollen  Salvarsaneinspritzungen  günstig  wirken. 

Durch  möglichst  strenge  und  lange  Zeit  hindurch  fortgeführte  Absonderung 
der  Kranken  und  ihrer  Pfleger,  sowie  durch  sorgfältige  Desinfektion  ist  nach  Mög¬ 
lichkeit  die  weitere  Ausbreitung  der  Krankheit  zu  verhüten. 
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Erysipelas. 

Tafel  73,  Fig.  120. 

Durch  Einwandern  der  Erysipelstreptokokken  in  eine  (oft  kaum  erkennbare) 
Verletzung  der  Haut  entsteht  der  Rotlauf,  auch  Rose,  Erysipel  genannt.  Unter 
Schüttelfrost  und  Fieber  bis  zu  40  Grad  entwickelt  sich  eine  scharf  umschriebene, 
schmerzhafte  Schwellung  der  Haut,  die  dabei  rosarot  bis  lebhaft  rot,  glänzend  und 
gespannt  erscheint.  Zuweilen  ist  die  Epidermis  in  Blasen  abgehoben  (Fig.  120). 
Rötung  und  Schwellung  schreiten  schubweise  fort,  wobei  sich  am  Rande  zungen¬ 
förmige  Fortsätze  bilden  und  durch  Erkrankung  der  Lymphgefäße  Lymphangoitis 
entstehen  kann.  In  der  Regel  bildet  sich  das  fixe  Erysipel  in  4  8  Tagen  un^r 
Pigmentierung,  Schuppung  und  gleichzeitigem  Abfall  der  Körperwärme  zurück.  Bei 
der  Wanderrose  (Erysipelas  migrans)  kann  durch  immer  neue  Nachschübe  die 
Erkrankung  sich  über  Wochen  hinziehen.  Besonders  gefürchtete  \  er  - 
schlimm erungen  sind  Gangrän,  hauptsächlich  an  den  Lidern  und  am  Hodensack 

beobachtet,  sowie  tiefere  Abszesse  und  Phlegmonen. 

Das  Erysipel  tritt  am  häufigsten  an  Stellen  auf,  die  dauernd  Verletzungen 
der  Oberhaut,  Einrisse,  Ekzeme  usw.  aufweisen,  so  besonders  im  Gesicht,  von 
Einrissen  am  Mund  oder  am  Naseneingang  ausgehend,  und  an  den  Gliedmaßen.  Auch 
die  Schleimhäute  werden  häufig  vom  Erysipel  befallen.  Eine  Immunität  tritt  nach 
Überstehen  der  Rose  nicht  ein.  Im  Gegenteil  neigen  manche  Kranken  zu  wieder¬ 
kehrendem  Erysipel,  das  dann  vielfach  bleibende,  entstellende,  chronische 
Schwellungen  hinterläßt.  Nach  Erysipel  der  Kopfhaut,  das  übrigens  wegen  der 
Gefahr  der  Hirnhautentzündung  (zumal  bei  Kindern)  gefürchtet  ist,  tritt  zumeist 

vorübergehende  Haarlosigkeit  ein. 

Die  Erkennung  des  Erysipels  ergibt  sich  aus  der  eigenartigen,  scharf  be¬ 
grenzten,  glänzenden  Rötung,  der  schmerzhaften  Schwellung  und  dem  Fieber  meist 
ohne  Schwierigkeit.  Akute  Ekzeme,  besonders  des  Gesichtes,  lassen  sich  durch 
das  Fehlen  des  Glanzes,  sowie  durch  das  Vorhandensein  der  primären  Herde 
(Bläschen)  des  Ekzems  abgrenzen. 

Die  Prognose  ist,  besonders  bei  schwerem  Kopferysipel,  mit  Vorsicht  zu 
stellen,  da  zuweilen  die  Erscheinungen  einer  Allgemeininfektion  das  Leben  gefährden. 

Die  meisten  Fälle  verlaufen  aber  günstig. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Verhütung.  Jeder  Erysipelkranke  ist  sorgfältig 

abzusondem  und  muß  seinen  eigenen  Pfleger  haben.  Bei  gutgeschulten  Pflegern 


Anm.  12C.  Moulage  der  Riehlschen  Klinik  in  Wien. 
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bzw.  im  Krankenhause  sind  diese  Maßnahmen  nicht  nötig,  da  bei  entsprechender 
Sorgfalt  Übertragungen  auf  andere  Kranke  nicht  zu  fürchten  sind.  Bei  Personen,  die 
wiederholt  an  Erysipel  erkrankt  sind,  müssen  die  Eingangspforten  der  Ansteckung, 
Ekzeme,  Schrunden,  Unterschenkelgeschwüre  usw.  geschützt  und  geheilt  werden. 

Behandlung:  Versuche,  mittels  Antistreptokokkenserum  das  Erysipel  zu 
heilen,  haben  bisher  sichere  Erfolge  nicht  ergeben,  so  daß  wir  auf  eine  rein  sympto¬ 
matische  Behandlung  angewiesen  sind.  Neben  Bettruhe  und  Fieberkost  wendet  man 
bei  hohem  Fieber  kühle  Bäder  oder  Einwicklungen  an.  Meist  genügen  örtliche 
feuchte  Verbände  mit  essigsaurer  Tonerde  (1  %),  Resorzin  (2 — 5prozentig)  oder 
Spiritus.  Auch  Einpinselungen  mit  reinem  Ichthyol  und  Einreibungen  mit  Ungt.  Crede 
sind  brauchbar.  Im  übrigen  ist  der  Verlauf  mit  und  ohne  Behandlung  so  ziemlich  der 
gleiche.  Etwaige  Nebenerkrankungen  werden  nach  den  üblichen  Grundsätzen 
behandelt. 


Anthrax  (Pustula  maligna). 

Tafel  74,  Fig.  121. 

Beim  Milzbrand  (Pustula  maligna)  führt  das  Eindringen  der  Milzbrandbazillen 
in  eine  kleine  Oberhautverletzung  unter  Fieber  zur  Entwicklung  eines  stark  infil¬ 
trierten,  roten  Knötchens,  auf  dessen  Höhe  eine  hämorrhagische  Blase  sich  bildet. 
Diese  wandelt  sich,  während  die  Infiltration  der  Umgebung  zunimmt,  in  einen 
nekrotischen  Schorf  um  (sog.  Milzbrandkarbunkel).  In  seltenen  Fällen  können  an 
Stelle  einer  größeren  Pustel  zahlreiche  kleinere  auftreten,  die  Kratzstrichen  oder 
sonstigen  Verletzungen  der  Haut  entsprechend  angeordnet  sind  (Fig.  121).  Gleich¬ 
zeitig  oder  auch  ohne  Bildung  einer  Pustel  kann  sich  ein  eigenartiges,  teigiges 
ödem  der  bläulich  oder  gelb  verfärbten  Haut  entwickeln  —  Milzbrandödem.  Die 
benachbarten  Lympharüsen  sind  dabei  schmerzhaft  geschwollen.  Der  Herd  kann 
unter  Abstoßung  der  Nekrose  ausheilen  oder  durch  Allgemeininfektion  (Darm-, 
Lungenmilzbrand)  zum  Tode  führen. 

Die  Prognose  ist  in  jedem  Falle  von  Milzbrand  zweifelhaft,  bei  Darmmilz¬ 
brand  schlecht. 


Anm.  121.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  Pat.  (Schäfer),  dessen 
Krankengeschichte  im  Arch.  f.  Dermatologie,  Bd.  LXII,  Heft  2  und  3,  von  Dr.  Herrmann  veröffentlicht 
ist,  hatte  sich  vor  8  Tagen  beim  Sezieren  einer  verendeten  Kuh  an  einem  spitzen  Knochen  ge¬ 
rissen.  Die  meisten  Pusteln  sind  entsprechend  dem  Riß  angeordnet.  Starke  Schwellung  der  Achsel¬ 
drüsen,  Tod  2  Tage  später. 
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Die  Erkennung  stützt  sich  auf  die  eigentümliche  hämorrhagische  Beschaffen¬ 
heit  des  „Karbunkels“,  auf  die  Vorgeschichte  (Beschäftigung  mit  milzbrandkranken 
Tieren  oder  Häuten,  bzw.  deren  Haaren),  sowie  schließlich  auf  den  Nachweis  der 
Bazillen,  (Färbung,  Impfung  auf  Meerschweinchen  und  Mäuse,  Kulturversuch).  Der 
einfache  Karbunkel  wäre  durch  das  Fehlen  der  hämorrhagischen  Nekrose  sowie  der 
Bazillen  auszuschließen. 

Die  Behandlung  hat  sich  aller  Eingriffe  zu  enthalten,  welche  den  Erregern  neue 
Eingangspforten  eröffnen,  bzw.  die  Weiterverbreitung  begünstigen  können.  Außer 
der  örtlichen  Behandlung  mittels  des  Glüheisens  oder  der  Diathermie  werden  sehr 
heiße,  feuchte  Alkoholverbände  und  Salvarsan  empfohlen. 


Aktinomykosis  cutis. 

Tafel  74,  Fig.  122. 

Die  durch  Einwandern  der  Aktinomycespilze  hervorgerufene  Erkrankung  tritt 
äußerst  selten  zuerst  in  der  Haut  auf,  sondern  entsteht  in  der  Regel  infolge  Durch¬ 
bruchs  von  einer  erkrankten  Zahnalveole  aus.  Deshalb  hängen  die  Herde  meist 
fest  mit  der  Unterlage  zusammen  und  werden  hauptsächlich  im  Gesicht  (Kiefergegend) 
und  am  Hals  beobachtet.  Es  entwickeln  sich  in  der  bläulichroten,  derb  infiltrierten 
Haut  zahlreiche  Abszesse  und  Fistelgänge,  in  deren  Eiter  die  eigenartigen,  schon 
mit  bloßem  Auge  erkennbaren,  gelben  Pilzdrusen  (Aktinomyceskörner)  nachweisbar 
sind.  Die  Krankheit  kommt  am  häufigsten  bei  Müllern,  Bäckern,  überhaupt  bei 
solchen  Personen  vor,  welche  gelegentlich  Getreidekörner  zerbeißen.  Die  Erkennung 
ist  mit  Sicherheit  nur  aus  dem  Nachweis  der  Pilze  möglich. 

Die  Prognose  ist  bei  örtlich  beschränkter  Aktinomykose  günstig,  bei  weiterer 
Ausbreitung  zweifelhaft. 

Die  Behandlung  war  früher  eine  rein  chirurgische  (Spaltung  und  Auskratzung 
der  Abszesse  und  Fistelgänge).  In  letzter  Zeit  werden  Jodpräparate,  besonders  in 
frischen  Fällen,  mit  oft  sehr  gutem  Erfolg  innerlich  verabreicht. 


Akne  vulgaris. 

Tafel  75. 

Die  häufigste  der  unter  dem  Namen  Akne  (chronische,  entzündliche  Erkrankung 
der  Haarbälge)  zusammengefaßten  Erkrankungen  ist  die  bei  jugendlichen,  in  den 
Entwicklungsjahren  stehenden  Menschen  vorkommende  Akne  vulgaris  s.  Simplex. 

Anm.  122.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Bei  diesen  entstehen,  jedenfalls  durch  Infektion  des  gestauten  Inhaltes  der 
Talgdrüsenausführungsgänge  (Comedonen),  sehr  hartnäckige  Eiterungen  von 
wechselnder  Tiefe  und  Ausdehnung.  Der  einzelne  Akneknoten,  dessen  Inhalt  aus 
dem  nekrotischen  bzw.  aufgequollenen  Comedo  und  Eiter  besieht  und  der  auf  seiner 
Spitze  häufig  ein  Pustelchen  trägt,  heilt  nach  Entleerung  des  Inhaltes  meist  mit 
Narbenbildung  oder  narbiger  Einsenkung,  zuweilen  auch  mit  Pigmentierung.  Jedoch 
treten  in  der  Umgebung  immer  wieder  neue  Herde  auf,  so  daß  die  Erkrankung  sich 
nicht  nur  über  Jahre  erstrecken,  sondern  auch  schließlich  zu  beträchtlicher  Ent¬ 
stellung  führen  kann. 

Der  Sitz  der  Erkrankung  ist  in  erster  Reihe  die  Stirn,  die  Nase  und  die  an¬ 
grenzenden  Wangenabschnitte,  sowie  das  Kinn  (Fig.  123),  die  Brust  und  die  oberen 
Teile  des  Rückens  (Fig.  124).  Hier  bilden  sich  nicht  selten  aus  den  Akneknötchen 
größere  und  tiefere  Knoten  (Akne  indurata),  welche  nach  Abheilung  unregel¬ 
mäßige  oder  keloidartige  Narben  hinterlassen.  Die  Gesichtshaut  an  Akne  leidender 
Kranker  läßt  beim  Betasten  häufig  eine  Anzahl  tiefer  gelegener  Knoten  neben  den 
oberflächlichen  erkennen  und  zeigt  meistens  ein  eigentümliches,  blasses,  ge¬ 
dunsenes  Aussehen. 

Die  Ursache  der  Akne  ist  noch  nicht  sicher  klargestellt.  Es  scheint,  daß  ver¬ 
schiedene  Störungen  auf  die  Entstehung  des  Leidens  begünstigend  einwirken.  So 
sind  nicht  selten  Magen-Darmstörungen  vorhanden,  ganz  besonders  chronische 
Darmträgheit.  Häufiger  findet  sich  ein  eigentümlicher,  seborrhoischer  Zustand,  der 
zur  Bildung  von  Comedonen  führt,  die  wiederum  durch  die  gewöhnlichen  Eiter¬ 
erreger  in  Aknepusteln  umgewandelt  werden.  Die  spezifische  Bedeutung  der  ver¬ 
schiedentlich  im  Eiter  der  Aknepusteln  beobachteten  Bakterien  ist  eine  bestrittene 
bzw.  ganz  zweifelhafte. 

Die  Erkennung  der  Akne  vulgaris  ergibt  sich  aus  dem  gleichzeitigen  Vor¬ 
handensein  der  Comedonen  und  Aknepusteln  sowie  ihrer  Zwischenstufen.  Ähnliche 
Syphilide  sind  leicht  auszuschließen,  da  hier  im  Gegensatz  zur  Akne  der  ganze 
Ausbruch  den  Eindruck  annähernd  gleichzeitiger  Entstehung  bietet  und  stets  erst 
kurze  Zeit  besteht,  während  eine  Akne  unter  monatelanger  Dauer  kaum  gleiche 
Ausdehnung  gewinnen  dürfte.  Schwierigkeiten  könnten  nur  entstehen,  wenn  gleich¬ 
zeitig  mit  einem  akneartigen  Syphilisausschlag  Comedonen  vorhanden  sind.  WaR 
und  spezifische  Behandlung  können  dann  in  zweifelhaften  Fällen  die  Entscheidung 
bringen. 

Die  Prognose  der  Akne  ist  zumeist  als  günstig  zu  bezeichnen,  doch  ist  die 
Dauer  des  Leidens  oft  eine  sehr  lange. 

Anm.  123,  124.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Die  Behandlung  hat  vorhandene  Verdauungsstörungen  zu  beseitigen.  Indessen 
haben  wir  von  strenger  Kost  allein  niemals  sicheren  Nutzen  gesehen.  Ebensowenig 
haben,  abgesehen  von  einzelnen  Fällen,  innere  Mittel  wie  Arsen,  Ichthyol,  Abführ¬ 
mittel  und  Bierhefe  zuverlässige  Erfolge  ergeben.  Auch  die  Vakzinebehandlung  hat 
nach  unserer  Erfahrung  niemals  die  Heilung  bewirkt.  Derartige  Verfahren  sind 
aber  neben  der  örtlichen  Behandlung  zweifellos  oft  von  großem  Nutzen. 

Die  örtliche  Behandlung  hat  Empfindlichkeit  und  Zustand  der  Haut  zu  berück¬ 
sichtigen  sowie  die  Art  der  Erkrankung.  Stets  soll  man  mit  schwachen  und  wenig 
reizenden  Mischungen  beginnen.  Nach  genügender  Vorbehandlung  (heiße 
Waschungen,  Einpinselungen  mit  Schwefelmischungen  oder  Aufträgen  von  Schwefel¬ 
resorzinpasten)  werden  die  harten  Comedonen  weicher,  die  Pusteln  trocknen  zum 
großen  Teil  ein.  Dann  soll  man  bei  gleicher  oder  kräftigerer  Behandlung  von  Zeit 
zu  Zeit  die  Comedonen  durch  Ausquetschen  beseitigen  und  die  vorhandenen 
Abszesse  durch  Einstich  (Starmesser)  entleeren.  Tiefere  Knoten  können  auch  durch 
feuchte  Verbände  bzw.  durch  Quecksilberpflaster  erweicht  werden.  Dabei  wird  die 
Seborrhoe  und  die  damit  in  Verbindung  stehende  Neubildung  von  Comedonen 
günstig  beeinflußt.  Weniger  reizend  als  der  reine  Schwefel,  aber  gleichwohl  wirk¬ 
sam,  ist  der  colloidale  Schwefel,  das  Sulfidal,  das  in  wässeriger  Aufschwemmung, 
in  Salben  oder  Pasten  verordnet  wird.  Auch  Schwefelseifen,  Waschungen  mit 
Seifenspiritus  oder  Ichthyolseifen  und  heißem  Wasser  führen  zur  Beseitigung  der 
übermäßigen  Fettbildung  und  eröffnen  die  Follikel,  so  daß  deren  Inhalt  sich  ent¬ 
leeren  kann.  In  manchen  Fällen  ist  auch  eine  kräftige  Abschälung  der  Haut  nützlich, 
wie  sie  durch  starke  Resorzinschwefelpasten,  Naphtholpasten  (Lassar),  Jodtinktur¬ 
oder  Jodglyzerinpinselungen  bewirkt  wird.  Dabei  ist  zu  beachten,  daß  nach  jeder 
Anwendung  eines  reizenden  Mittels  eine  gewisse  Zeit  bis  zum  vollkommenen  Ab¬ 
klingen  der  Reizung  verstreichen  muß,  ehe  die  Anwendung  wiederholt  wird.  In 
der  Zwischenzeit  werden  Puder,  Ungt.  leniens  und  ähnliche  Mittel  angewendet. 
Bei  sehr  empfindlicher  Haut  beginnt  man  mit  größter  Vorsicht  mit  schwach¬ 
prozentigen  Schwefelresorzin-  oder  Sulfidalpasten,  um  allmählich  die  Reizbarkeit 
der  Haut  zu  mildern.  Gute  Erfolge  erzielt  man  auch  mit  Röntgen-  oder  Queck¬ 
silberbestrahlungen,  besonders  mit  der  Quarzlampe. 

Nach  der  Ausheilung  der  Akneknoten  ist  die  Comedonenbildung  durch  heiße 
Waschungen  mit  Seife,  Abreiben  mit  Marmorseifen  und  Abwaschungen  mit  Alkohol 
usw.  zu  bekämpfen.  Schwefelbäder,  Aufpinselungen  von  Vlemingk  scher  Lösung 
oder  Einreibungen  mit  Schmierseife  sind  besonders  bei  Akne  der  Brust  und  des 
Rückens  empfehlenswert. 
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Folliculitis  barbae  (Sykosis  Simplex). 

Tafel  76,  Fig.  125. 

Teils  im  Anschluß  an  eine  ekzematöse  Erkrankung,  teils  ohne  solche  ent¬ 
wickeln  sich  hauptsächlich  beim  männlichen  Geschlecht  in  den  Haarsäckchen  der 
Barthaare,  einzelstehend  oder  zusammenfließend,  Knötchen  oder  größere  Knoten 
und  Pusteln,  die  von  Haaren  durchbohrt  und  meist  mit  Borken  bedeckt  sind.  Der 
Sitz  der  Erkrankung  ist  am  häufigsten  der  Bart  (Fig.  125),  seltener  Brauen, 
Wimpern,  Nasenhaare,  Achsel-  und  Schamhaare,  ganz  ausnahmsweise  der  behaarte 
Kopf.  Bei  dem  sehr  chronischen  Leiden  heilen  die  einzelnen  Follikulitiden  sehr 
langsam  unter  Ausstoßung  der  Haare  und  Narbenbildung  ab,  jedoch  treten  immer 
wieder  neue  Herde  auf,  was  den  chronischen  Verlauf  bedingt.  Als  Erreger  der 
Erkrankung  sind  die  gewöhnlichen  Eiterkokken  bekannt,  doch  wird  der  Boden  in  der 
Regel  durch  örtliche  Reizung  vorbereitet.  Bei  längerem  Bestände  sind  die  einzelnen 
Follikulitiden  nicht  mehr  voneinander  abgrenzbar.  Sie  bilden  eine  große,  infiltrierte 
Fläche,  an  deren  Rand  die  einzelnen  Erscheinungen  des  Verlaufs  erkennbar  sind. 

Die  Erkennung  stützt  sich  auf  die  Örtlichkeit,  den  chronischen  Verlauf  und 
die  von  Haaren  durchbohrten  Knötchen.  Gegenüber  der  tiefen  Trichophytie  ist 
zu  beachten,  daß  diese  an  den  Randabschnitten  die  Entstehung  aus  Trichophytie¬ 
kreisen  erkennen  läßt,  mächtigere,  scharfbegrenzte  Knoten  bildet  und  daß  schließlich 
der  Pilznachweis  ausschlaggebend  ist. 

Die  Prognose  ist  wegen  der  häufigen  Rückfälle  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Behandlung:  Zunächst  sind  diejenigen  Erkrankungen,  welche  die  Ansiedelung 
der  Kokken  begünstigen,  wie  Ekzeme,  Katarrhe  der  Nase  usw.  zu  beseitigen.  Die 
darauffolgende  Enthaarung  hat  dem  Eiter  Abfluß  zu  verschaffen,  worauf  heiße 
Umschläge  und  feuchte  Verbände  (Resorzin,  essigsaure  Tonerde  1  %,  Sublimat 
1  : 5000,  Borsäure  oder  Ichthyol)  anzuwenden  sind.  Größere  Abszesse  sind  zu  er¬ 
öffnen,  zurückbleibende  Knoten  durch  Stichelung,  durch  Anwendung  von  Schälpasten 
oder  Salizylseifenpflaster  zur  Aufsaugung  zu  bringen.  Besonders  die  Röntgen¬ 
behandlung,  bis  zum  Ausfall  der  Haare  angewendet,  gibt  günstige  Erfolge. 

Akne  nekrotica  (varioliformis). 

Tafel  76,  Fig.  126. 

An  der  Stirnhaargrenze,  weniger  häufig  im  Gesicht,  auf  der  Brust  und  dem 
Rücken  treten  kleine,  rötliche  Papeln  oder  auch  Pusteln  auf,  die  bald  in  ihrer  Mitte 
einen  rundlichen,  nekrotischen  Schorf  von  gelblicher,  bräunlicher  bis  schwarzer 

Anm,  125.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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Farbe  entstehen  lassen.  Die  Uberhäutung  erfolgt  von  der  Seite  her  unter  diesem 
nekrotischen  Schorf.  Nach  dessen  Abfallen  bleibt  eine  scharf  umschriebene,  rundliche 
Narbe  zurück,  die  stark  an  Blatternarben  erinnert  und  deren  Ränder  allmählich 
abblassen  (Fig.  126).  Die  Herde  entwickeln  sich  nur  teilweise  an  den  Haarbälgen. 
Sie  rufen  zuweilen  nicht  unbeträchtliche  Schmerzen  hervor.  Das  ziemlich  seltene 
und  hauptsächlich  bei  älteren  Männern  schubweise  auftretende  Leiden  führt  häufig 
zu  Rückfällen  und  der  ganze  Krankheitsverlauf  erstreckt  sich  über  Jahre  hinaus. 

Nach  Ausbildung  der  typischen  Narben  ist  die  Erkennung  nicht  schwierig. 
Auszuscheiden  sind  hauptsächlich  Syphilide,  die  aber  in  der  Regel  tiefergehende 
Knoten  und  Zerstörungen  hervorrufen. 

Die  Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  äußerlicher  Anwendung  von  Schwefel- 
und  Resorzinpasten.  Sie  heilt  nur  die  einzelnen  Ausbrüche,  sichert  aber  nicht  gegen 
Rückfälle.  Zu  versuchen  ist  auch  Licht-  oder  Röntgenbehandlung. 

Rosacea.  Rhinophyma. 

Tafel  77. 

Ebenso  wie  die  Akne  vulgaris  entwickelt  sich  die  Rosacea  häufig  auf  sebor¬ 
rhoischer  Grundlage,  meist  bei  Personen  mittleren  und  höheren  Alters,  im  Gesicht, 
besonders  an  der  Nase,  den  Wangen  und  der  Stirn.  Die  Rosacea  besteht  in  unscharf 
begrenzten,  auf  Gefäßerweiterung  beruhenden  Rötungen,  die  beim  Einfluß  von 
(inneren  und  äußeren)  Schädlichkeiten  bis  zu  blauvioletter  Färbung  sich  steigern 
können.  Bei  höheren  Graden  des  Leidens  treten  in  Schüben  von  meist  kurzer 
Dauer  oberflächliche  (papulopustulöse)  Follikulitiden  auf  (Fig.  127),  die  mit  der  Akne 
vulgaris  nichts  zu  tun  haben.  Zuweilen  sehen  wir  aber  bei  jugendlichen  Kranken 
auch  Akne  und  Rosacea  nebeneinander  bestehen.  Bei  den  höchsten  Graden  des 
Leidens  findet  sich  außer  der  Rötung  oder  blauroten  Verfärbung  der  Haut  eine 
deutliche,  sichtbare  Erweiterung  der  stark  geschlängelten  Hautgefäße,  hochgradige 
Hypertrophie  der  Talgdrüsen  und  Knollenbildung  der  Haut,  wodurch  die  Nase  ein 
geradezu  abenteuerliches  Aussehen  bekommt  (Rhinophyma,  Fig.  128).  Das  sehr 
chronisch  verlaufende  Leiden  erreicht  nur  bei  Männern  die  höchsten  Grade  der 

Entwicklung. 

Der  in  ursächlicher  Beziehung  für  die  Entstehung  des  Leidens  verantwortlich 
gemachte  Alkoholmißbrauch  liegt  oft  nicht  vor.  Jedenfalls  können  Erkrankungen 
des  Magen-Darmkanals,  Störungen  (Stauungen)  im  Blutkreislauf,  bei  Frauen  Er¬ 
krankungen  des  Uterus  usw.,  sowie  schließlich  Veränderung  an  der  Nasenschleim- 

Anm.  126.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  127,  128.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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haut  die  gleichen  Erscheinungen  hervorrufen.  Besonders  begünstigend  wirkt  ferner 
reichlicher  Aufenthalt  in  freier  Luft,  Einwirkung  von  Wind  und  Wetter  (Lokomotiv¬ 
führer,  Kutscher  usw.). 

Die  Erkennung  ist  meist  leicht.  Knotige  Syphilide  sind  scharf  begrenzt,  zeigen 
andere  Farbe  und  neigen  zum  Zerfall.  Bei  Lupus  vulgaris  sind  die  Knötchen  nach¬ 
weisbar,  die  aber  (z.  B.  beim  Lupus  miliaris  faciei)  von  einer  Rosacea  verdeckt 
werden  können!  Beim  Lupus  erythematosus  schreitet  die  Erkrankung  am  Rande 
unter  Bildung  von  fest  anhaftenden  Schuppen  fort,  während  in  der  Mitte  Atrophie 
auftritt.  Die  Begrenzung  ist  auch  hier  im  Gegensatz  zur  Rosacea  stets  eine  scharfe. 

Die  Prognose  ist  nur  in  den  ersten  Graden  eine  günstige,  bei  stärkerer  Aus¬ 
bildung  des  Leidens  meistens  unsicher. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  auf  vorhandene  innere  Erkrankungen  zu  fahnden 
und  die  ursächlich  wirksamen  Schädlichkeiten  auszuschalten.  Die  äußere  Be¬ 
handlung  ähnelt  bei  leichteren  und  mittleren  Fällen  sehr  derjenigen  der  Akne 
vulgaris,  hat  aber  viel  milder  vorzugehen:  Pinselungen  mit  Schwefelmischungen, 
Schwefel-  oder  Schwefelresorzinpasten,  Sulfidalschüttelmixturen  usw.  Die  Hyper- 
aemie  wird  zweckmäßig  durch  kräftige  Bestrahlungen  mit  der  Quarzlampe  und  in 
schweren  Fällen  besonders  mit  Finsenbestrahlungen  behandelt.  Die  dadurch  her¬ 
vorgerufene  akute  Entzündung  verödet  viele  der  erweiterten  Gefäße.  Einzelne 
übrigbleibende  erweiterte  Gefäße  kann  man  elektrolytisch,  durch  Schlitzung  oder 
mit  dem  Mikrobrenner  zerstören.  Beim  Rhinophyma  werden  die  Auswüchse  mit 
dem  Messer  abgetragen,  bis  die  normale  Form  der  Nase  hergestellt  ist.  Die  Über¬ 
häutung  erfolgt  von  dem  Epithel  der  Talgdrüsen  aus  ohne  Schwierigkeit. 


Dermatitis  papillaris  capillitii. 

(Folliculitis  nuchae  skleroticans.) 

Tafel  78,  Fig.  129. 

An  der  Nackenhaargrenze  entstehen  bei  der  Dermatitis  capillitii  zunächst  kleine, 
derbe,  follikuläre,  mit  einer  Borke  bedeckte  Knötchen  und  Pusteln.  Durch  deren  Zu¬ 
sammenfließen  bilden  sich  sehr  feste,  keloidartige,  blaßrote,  erhabene  Herde,  in  denen 
sich  nur  noch  wenige  in  Büscheln  stehende,  schwer  zu  entfernende  Haare  vorfinden. 
So  entsteht  schließlich  ein  höckeriger  Wulst  quer  über  den  Nacken,  der  in  der 
unteren  Hälfte  rein  narbig  erscheint,  während  die  in  Büscheln  zusammenstehenden 
Haare  nur  in  der  oberen  Hälfte  sich  finden.  Der  Verlauf  der  spezifischen  (wohl 

infektiösen),  keinerlei  Beschwerden  verursachenden  Erkrankung  ist  ein  sehr  lang- 

* 

Anm.  129.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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samer.  Zuweilen  tritt  nach  Jahren  Rückbildung  ein.  Die  Ursache  ist  unbekannt. 
Auffällig  erschien  uns  das  verhältnismäßig  häufige  Vorkommen  der  sonst  seltenen 
Erkrankung  beim  Militär  bzw.  nach  Ableistung  der  Dienstzeit  (Halsbinde?). 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  dem  Sitz,  der  Derbheit  der  Knoten  und  den 
Haarbüscheln  ohne  Schwierigkeit. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Erfolge  der  Behandlung  waren  bis  vor  kurzem  wenig  befriedigend.  Queck¬ 
silberpflaster,  Skarifikation,  Stichelung  und  Abtragung,  sowie  Elektrolyse,  die  am 
meisten  empfohlen  wurden,  leisteten  fast  nichts.  Wir  besitzen  aber  in  der  Röntgen¬ 
bestrahlung  jetzt  ein  Mittel,  das  fast  stets  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  voll¬ 
kommene  Heilung  bewirkt. 

Granulosis  rubra  nasi. 

Tafel  78,  Fig.  130. 

Bei  stark  schwitzenden  Kindern  beobachtet  man  nicht  ganz  selten  am  häutigen 
Teil  der  Nase,  seltener  in  deren  Umgebung,  eine  chronische  Erkrankung,  die  in  dem 
Auftreten  mehr  oder  minder  zahlreicher,  kleinster,  bis  stecknadelkopfgroßer,  hell¬ 
roter  Knötchen  auf  leicht  gerötetem  oder  auch  etwas  bläulichem  Grunde  besteht. 
Die  Knötchen  blassen  auf  Druck  ab,  verursachen  keinerlei  Beschwerden  und  gehen 
im  späteren  Leben  meist  von  selbst  zurück.  Der  anatomische  Befund  beschränkt 
sich  auf  eine  Infiltration  um  die  Schweißdrüsenausführungsgänge.  Die  Ursache  ist 
nicht  bekannt. 

Die  Erkennung  ist  nicht  schwierig,  da  man  Akne  vulgaris  wegen  des  Auftretens 
lange  vor  den  Entwicklungsjahren,  Rosacea  wegen  des  Fehlens  der  Gefäßerweite¬ 
rungen  und  Talgdrüsenveränderungen  leicht  ausschließen  kann.  Vor  der  Ver¬ 
wechslung  mit  Lupus  vulgaris,  dem  die  Erkrankung  manchmal  ähnelt,  schützt  die 
Untersuchung  mittels  Glasdruck. 

Die  Prognose  ist  günstig,  da  mit  dem  Beginn  der  20  er  Jahre  in  der  Regel 
Selbstheilung  eintritt. 

Eine  zuverlässige  Behandlung  fehlt  bisher.  Sie  wäre  um  so  erwünschter,  als 
die  befallenen  Kinder  vielfach  unter  dem  Spott  ihrer  Kameraden  zu  leiden  haben. 
Vorübergehenden  Erfolg  erzielt  man  durch  heiße  Waschungen,  Pinselungen  mit 
stärkeren  Resorzin-  oder  Formalinlösungen.  Wirksamer  scheinen  Röntgen-  bzw. 
Quarzlichtbestrahlungen  zu  sein. 

Anm.  130.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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T  oxikodermiae. 


Tafel  79—83. 

Nach  der  Aufnahme  gewisser  Arzneimittel  in  den  Kreislauf  (und  durch  diese 
bedingt),  mögen  sie  innerlich,  durch  Einatmung,  auf  dem  Blutwege,  vom  Unterhaus 
gewebe  oder  von  der  äußeren  Haut  bzw.  den  Schleimhäuten  aus  zugeführt  werden, 
entstehen  bei  einzelnen,  besonders  veranlagten  Menschen  Erscheinungen  auf  der 
Haut.  Diese  können  sehr  verschieden  in  ihrer  Stärke  und  Gestaltung  und  oft  schon 
nach  kleinsten  Gaben  auftreten.  In  anderen  Fällen  sehen  wir  das  erst,  wenn  größere 
Mengen  des  betreffenden  Arzneimittels  im  Blute  kreisen  bzw.  zur  Ausscheidung 
in  der  Haut  gelangen.  Als  besonders  kennzeichnend  wird  die  Vielgestaltigkeit 
betrachtet.  Von  einfachen,  umschriebenen,  fleckigen  Rötungen,  quaddelartigen 
und  sonstigen  Knötchen  verschiedenster  Gestalt  bis  zu  allgemeinen,  hämorrhagi¬ 
schen,  bläschen-  und  blasenbildenden  Hautentzündungen  schwankt  das  Bild  der 
Arzneiausschläge.  Während  bei  einzelnen  Menschen  jeder  Gebrauch  des  betreffen¬ 
den  Arzneimittels  einen  Ausbruch  hervorruft,  der  fast  immer  an  denselben  Stellen 
auftritt  (Mundschleimhaut,  Geschlechtsorgane,  Gliedmaßen,  seltener  Rumpf),  kann 
bei  anderen  das  Arzneimittel  zeitweise  vertragen  werden.  Nach  Aussetzen  des 
betreffenden  Mittels  pflegt  bald,  häufig  unter  Pigmentierung,  Heilung  einzutreten. 

Von  denjenigen  Arzneimitteln,  die  schnell  auftretende  Ausschläge  hervorrufen, 
ist  in  erster  Reihe  zu  nennen  das  Antipyrin  (Fig.  133):  Vereinzelte,  große,  urticaria- 
ähnliche  Quaddeln,  auf  den  Schleimhäuten  Blasen;  das  Chinin,  welches  häufig 
hämorrhagische  Ausbrüche  hervorruft,  außerdem  allgemeine,  erst  fleckige,  dann 
diffuse  Rötung  mit  nachfolgender  Abschuppung  erzeugt;  das  Opium  und  seine 
Alkaloide,  Jod  (gelegentlich  auch  vesikulös,  bzw.  bullös,  Fig.  136),  Quecksilber 
(Fig.  132),  Atropin  und  Salizylsäure,  Terpentin  und  die  Balsamica  (Fig.  131),  die 
alle  ähnliche  Erscheinungen  machen  können;  ferner  Chloralhydrat,  seltener  Phena¬ 
cetin  und  Antifebrin.  Manche  Arzneimittel  erzeugen  nur  auf  einem  Zuführungswege 
Arzneiausschläge.  So  wirkt  das  Jodoform  (und  die  ganze  Methangruppe)  nur  bei 
äußerer  Anwendung,  nie  bei  innerlicher  oder  subkutaner  usw.  Zuführung.  Andere 


Anm.  133.  Moulage  der  Freiburger  Klinik  (Johnsen).  Älterer  Mediziner,  bekommt  jedes 
Mal  nach  Einnehmen  von  Migränin  in  der  Glutaealgegend,  an  den  Unterschenkeln,  der  Schulter  und 
auf  der  Schleimhaut  umschriebene,  quaddelartige  Ausbrüche,  die  nach  etwa  14 tägigem  Bestände 
abheilen  und  an  der  äußeren  Haut  Pigmentierungen  hinterlassen. 

Anm.  136.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  132.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  131.  Moulage  der  Neumannschen  Klinik  in  Wien  (Dr.  Henning).  Hämorrhagisches 
Exanthem  nach  Copaiva. 
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Stoffe  wie  das  Quecksilber  erzeugen  ebenfalls  bei  äußerer  Anwendung  (und  zwar 
am  häufigsten)  Arzneiausschläge,  aber  nur  bei  stark  ausgebildeter  Arznei¬ 
idiosynkrasie  auch  bei  innerlicher  oder  subkutaner  Zuführung.  Hier  sind  wohl  die 
verschiedenen  in  die  Haut  gelangenden  Mengen  von  Bedeutung. 

Die  Ursachen  der  Arzneiüberempfindlichkeit  (Idiosynkrasie)  sind  wenig  be¬ 
kannt.  Sie  kann  angeboren  oder  erst  erworben  sein  (kumulative  Wirkung).  Ein¬ 
zelnen  Arzneiausschlägen  kann  man  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  die 
Ursache  ansehen,  so  z.  B.  den  fixen  Antipyrinausschlägen  (Ähnliches  sieht  man 
aber  auch  bei  anderen  Mitteln,  wie  Salvarsan,  gelegentlich),  den  Brom-  und  Jod¬ 
ausbrüchen.  Den  über  den  ganzen  Körper  sich  ausbreitenden  Ausschlägen  (Queck¬ 
silber,  Chinin,  Arsen  bzw.  Salvarsan  und  viele  andere),  wie  wir  sie  besonders  bei 
subkutaner  oder  intravenöser,  seltener  bei  innerlicher  Zuführung  sehen,  können  wir 
die  Art  des  schuldigen  Arzneimittels  nicht  ansehen.  Sie  beginnen  meist  über  den 
Ellenbogen  und  Knieen  als  bald  zusammenfließende,  flache,  hellrosarote,  linsengroße 
und  größere  Quaddeln  und  Flecken,  die  sich  schnell  weiter  ausbreiten,  erst  auf  den 
Streckseiten,  dann  auch  auf  den  Beugeseiten,  auf  Rumpf,  Hals  und  Gesicht.  Es 
entwickelt  sich  bald  eine  schuppende,  später  nässende,  allgemeine  Hautentzündung 
mit  starker  Schwellung  (meist  mit  tagelangem,  hohem  Fieber),  die  oit  erst  sehr 
allmählich  abklingt.  Auch  sonst  können  die  Toxikodermieen  von  erheblichen  All¬ 
gemeinerscheinungen  begleitet  sein.  Es  gibt  wohl  kaum  ein  Arzneimittel,  das  nicht 
gelegentlich  einen  Arzneiausschlag  hervorrufen  könnte.  Als  Ursache  von  Toxi¬ 
kodermieen  kommen  aber  auch  andere  Stoffe:  Gifte,  körperfremde  Eiweißstoffe  (z.  B. 
Tuberkulin,  Heilsera  usw.)  und  schließlich  auch  Nahrungsmittel  in  Betracht.  Diese 
Uberempfindlichkeit  gegen  körperfremde  Stoffe  im  weitesten  Sinne  (Anaphylaxie) 
kann  zwar  die  gleichen  Hauterscheinungen  bedingen  wie  die  Arzneiüberempfind¬ 
lichkeit  (Idiosynkrasie).  Diese  hat  aber  mit  jener  sonst  kaum  Berührungspunkte. 

Es  ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  daß  die  Arznei-  usw.  Ausschläge 
inneren  und  äußeren  Ursprungs  sein  können,  dass  sie  bei  der  ersten  Berührung 
mit  dem  verursachenden  Stoff  oder  erst  nach  dessen  längerer  Anwendung  auf- 
treten  können. 

> 

Nach  längerem  innerlichen  Gebrauche  rufen  hauptsächlich  Jod  und  Brom 
Toxikodermieen  hervor;  jenes  solche  in  Form  von  ziemlich  akut  auftretenden 
Pusteln,  die  denen  der  Akne  vulgaris  sehr  ähneln  (Fig.  137),  während  dieses  eigen¬ 
artige,  papulöse  und  papulo-pustulöse  Wucherungen  der  Haut  erzeugt  (Fig.  135). 
Als  besonders  eigenartige  Wirkung  des  Arsens  ist  einmal  der  Zoster  nach  längerem 

Anm.  137.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 

Anm.  135.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Arsengebrauch  zu  erwähnen,  andererseits  die  Arsenkeratose  (Fig.  134),  bei  welcher 
die  gesamten  Hohlhände  (und  die  Fußsohlen)  von  dicken,  hyalinen,  schmutziggrauen 
Hornmassen  eingenommen  sind,  in  denen  sich  sehr  zahlreiche  Hornhügelchen  vor¬ 
finden,  die  um  die  Schweißdrüsenausführungsgänge  herum  angeordnet  sind.  Be¬ 
merkenswert  ist,  daß  aus  der  Arsenkeratose,  wenn  auch  selten,  Carcinome  sich 
entwickeln.  Schließlich  wären  noch  die  nach  Arsengebrauch  auftretenden  dunklen 
Verfärbungen,  hauptsächlich  am  Rumpfe,  zu  erwähnen. 

Bei  einzelnen  der  Arbeiter,  welche  mit  der  elektrolytischen  Darstellung  von 
Chlor  und  Natronlauge  aus  dem  Kochsalz  beschäftigt  sind,  tritt  nach  längerer  Tätig¬ 
keit  in  bestimmten  Abteilungen  des  Betriebes  eine  mit  schweren  Schädigungen  des 
Allgemeinbefindens  einhergehende  Erkrankung  der  Haut  des  Gesichtes,  der  Ge¬ 
schlechtsorgane  sowie  des  Rumpfes  auf,  die  sogenannte  Chlorakne.  Die  übrigen 
Hautabschnitte  sind  nur  wenig  beteiligt.  Zuerst  bilden  sich  zahlreiche,  dicht  ge¬ 
drängte,  kleinste  Comedonen,  hauptsächlich  um  die  Augen  herum,  in  der  Schläfen¬ 
gegend  und  hinter  den  Ohren,  wobei  das  Gesicht  eine  eigentümliche,  aschgraue 
Färbung  annimmt.  Auch  an  den  Geschlechtsorganen  zeigt  sich  die  gleiche  Er¬ 
scheinung.  Die  Comedonen  nehmen  an  Zahl  und  Größe  zu,  verstopfen  die  Haar¬ 
säckchen  vollständig,  so  daß  diese  sich  in  kleine  Milien,  bzw.  Talgzysten  (falsche 
Atherome)  umwandeln,  auf  deren  Höhe  ein  schwarzer  Punkt,  der  Kopf  des  Comedo, 
sichtbar  ist  (Fig.  138).  Brust  und  Rücken  zeigen  das  gleiche  Bild,  während  an  den 
Armen  sich  nur  kleine  Comedonen  in  wechselnder  Menge  vorfinden.  In  einer  Anzahl 
von  Fällen,  besonders  bei  längerer  Einwirkung  der  schädlichen  Stoffe,  wandeln  sich 
durch  sekundäre  Infektion  die  Talgzysten  und  Comedonen,  hauptsächlich  an  Brust  und 
Rücken,  in  schmerzhafte  Akneknoten  um,  die  durch  Zusammenfließen  große  Infiltrate 
bilden.  Die  Erkrankung  kann,  auch  bei  Entfernung  der  Arbeiter  aus  dem  Betriebe, 
durch  wiederholte  Nachschübe  sehr  lange  andauern,  kommt  aber  schließlich  doch 
zur  Ausheilung.  Einzelne  der  Kranken  gingen  an  Tuberkulose  zugrunde.  Be¬ 
merkenswert  erscheint,  daß  Arbeiterfrauen  und  -kinder,  die  niemals  die  Fabrik  be¬ 
treten  haben,  ebenso,  wenn  auch  meist  in  leichtem  Grade,  erkranken  können.  Ganz 
dieselbe  Erkrankung  wurde  auch  in  einer  Salzsäurefabrik  bei  einzelnen  Arbeitern 
beobachtet  und  es  ist  höchst  wahrscheinlich,  daß  es  bestimmte  Teer-Chlorabkömm- 
linge  sind,  welche  bei  länger  dauernder  äußerlicher  Einwirkung  das  Leiden  hervor- 
rufen.  Vielleicht  kommt  aber  auch  eine  Aufnahme  durch  die  Atmung  bzw.  durch 
den  Mund  mit  nachfolgender  Ausscheidung  durch  die  Haarsäckchen  in  Betracht. 

Teerabkömmlinge  sind  auch  als  Ursache  der  sogenannten  Kriegsmelanose  an¬ 
zusehen  (unreine  Vaseline  usw.). 

Anm.  134.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  138.  Moulage  der  Freiberger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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Die  Erkennung  der  Arzneiausschläge  ist  oft  schwer,  wenn  nicht  von  dem 
Kranken  genaue  Angaben  zu  erhalten  sind.  Der  Verdacht  auf  einen  Arzneiausschlag 
liegt  immer  dann  vor,  wenn  ein  vielgestaltiger  Ausschlag  auftritt,  der  unter  keines 
der  anderen  bekannten  Krankheitsbilder  einzuordnen  ist.  Zu  beachten  ist  z.  B. 
daß  gerade  Antipyrin  in  einer  Anzahl  anders  bezeichneter,  vielfach  von  Laien  ohne 
ärztliche  Verordnung  genommener  Arzneimittel  enthalten  ist  (z.  B.  Migränin,  Sali- 
pyrin,  Pyramidon).  Bisweilen  ist  zur  Feststellung  der  Ursache  nötig,  dem  Kranken 
dasjenige  Arzneimittel  nochmals  zu  geben,  auf  welches  man  Verdacht  hat.  Die 
Chlorakne  ist  aus  der  eigenartigen  Örtlichkeit  und  Anordnung  der  Herde  mit  Be¬ 
rücksichtigung  der  Beschäftigung  der  Kranken  ohne  Schwierigkeit  zu  erkennen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig.  Nur  nach  sehr  ausgedehnter  Haut¬ 
entzündung  mit  mächtiger  Abschuppung,  z.  B.  nach  Chinin,  Hg  usw.,  können,  be¬ 
sonders  bei  wiederholter  Anwendung,  Erschöpfungszustände,  ja  der  Tod  eintreten. 

Die  Behandlung  ist  mit  der  Erkennung  der  Ursache  meist  gegeben.  Nur  bei 
Brom-Toxikodermie  genügt  das  Aussetzen  des  Mittels  meist  nicht.  Es  muß  zu¬ 
weilen  die  Heilung  der  Wucherungen  durch  oberflächliche  Paquelinisierung,  Skari- 
fikationen  oder  den  scharfen  Löffel  herbeigeführt  werden.  Bei  der  Arsenhyper- 
keratose  wird  die  Entfernung  der  Hornmassen  durch  erweichende  Salben  oder 
Pflaster  die  Heilung  beschleunigen.  Die  von  Chlorakne  bedrohten  Arbeiter  sind  beim 
Auftreten  der  ersten  Comedonen  sofort  in  einen  anderen  Betrieb  zu  versetzen.  Ob 
es  gelingen  wird,  durch  eine  Abänderung  des  bisher  angewandten  Verfahrens  der 
Elektrolyse  —  vollständige  Ausschaltung  des  Teers  —  künftighin  Fälle  von  Chlor¬ 
akne  überhaupt  zu  verhüten,  bleibt  noch  abzuwarten.  Jedenfalls  haben  wir  in  den 
letzten  Jahren  keinen  einzigen  schwereren  Fall  mehr  zu  Gesicht  bekommen. 


Pellagra. 

Tafel  84,  85. 

Die  Pellagra  ist  eine  in  einzelnen  Tropengegenden,  besonders  aber  in  Nord¬ 
italien,  Tirol,  Spanien  und  auf  dem  Balkan  vorkommende,  schwere  Allgemein¬ 
erkrankung.  Sie  wird  hervorgerufen  durch  den  längere  Zeit  fortgesetzten  Genuß 
verdorbenen  bzw.  verschimmelten  Maismehls,  das  mit  den  Schimmelpilzen  oder 
deren  Giftstoffen  durchsetzt  ist. 

Unter  Gliederschmerzen,  Abgeschlagenheit,  Kopfschmerzen  und  Fieber  treten 
hauptsächlich  Darmstörungen,  nervöse  Erscheinungen,  wie  Zittern,  Lähmungen, 
Krämpfe  und  geistige  Störungen,  ferner  Erscheinungen  von  seiten  der  Haut  auf. 
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In  schweren  Fällen  kann  das  Krankheitsbild  in  Wochen  zum  Tode  führen.  Meist 
aber  erstreckt  der  Verlauf  sich  über  Jahre. 

Die  der  Pellagra  eigentümliche  Hauterkrankung,  die  man  als  Pellagraerythem 
bezeichnet,  wird  hervorgerufen  durch  die  Einwirkung  der  chemisch  wirksamen 
Lichtstrahlen  auf  die  durch  die  chronische  Vergiftung  überempfindlich  gewordene 
Haut.  Demgemäß  treten  die  Erytheme,  in  der  Regel  mit  Beginn  der  Arbeit  im 
Freien,  hauptsächlich  an  den  unbedeckt  getragenen  Hautstellen,  an  den  Handrücken 
(Fig.  140),  an  Unterarmen,  Gesicht  und  Hals  (Fig.  139),  hier  in  der  Form  des  Casälschen 
Halsbandes,  weniger  an  Brust  und  Fußrücken  auf.  Aus  vereinzelten,  flachen  Papeln 
entstehen  zusammenfließende,  entzündete  Flächen,  die  schuppen,  nässen  oder  von 
Borken  bedeckt  sind.  Auch  Blasen  und  Pusteln  finden  sich.  Die  anfangs  frische, 
später  dunklere  Rötung  wandelt  sich  bei  längerem  Bestände  in  eine  braune  Ver¬ 
färbung  um.  Die  im  Frühjahre  aufgetretene  Hauterkrankung  klingt  in  frischen 
Fällen  im  Verlaufe  des  Sommers  und  Herbstes  allmählich  ab.  Nach  wiederholten 
Rückfällen  bleibt  die  Hautveränderung  in  wechselnder  Stärke  dauernd  bestehen. 
Auch  an  den  Schleimhäuten  tritt  die  Erkrankung  als  Stomatitis  mit  Blasenbildung 
auf  oder  in  entsprechender  Weise  als  Vulvitis. 

Das  Krankheitsbild  der  Pellagra  ist  ein  sehr  vielgestaltiges.  —  Die  einzelnen 
Erscheinungen,  die  im  Verlaufe  der  Erkrankung  vielfach  wechseln,  nehmen  bei 
längerer  Dauer  meist  an  Schwere  zu,  bis  die  in  der  Regel  zum  Tode  führende 
Kachexie  sich  entwickelt. 

Die  Erkennung  der  Pellagra  ergibt  sich  aus  der  Örtlichkeit  der  im  Frühjahr 
auftretenden  entzündlichen  Rötungen  an  den  unbedeckten  Hautabschnitten,  unter 
Berücksichtigung  der  nervösen  und  der  Darmstörungen  meist  ohne  größere  Schwie¬ 
rigkeit.  Gesichert  wird  sie  durch  die  Herkunft  des  Kranken  aus  einer  der  Pellagra¬ 
gegenden. 

Die  Prognose  ist  nur  in  ganz  frischen  Fällen  nicht  ungünstig.  Bei  längerer 
Dauer  der  Erkrankung  ist  eine  Heilung  ausgeschlossen. 

Die  Behandlung  der  voll  entwickelten  Pellagra  ist  ganz  aussichtslos  und  kann 
nur  die  einzelnen  Erscheinungen  beeinflussen.  Das  Wichtigere  ist  die  Verhütung,  die 
durch  Ausschaltung  der  Ursache  sehr  segensreich  wirken  kann. 


Anm.  139,  140.  Moulagen  der  Innsbrucker  dermatologischen  Universitätsklinik  (Dr.  Henning). 
Die  Wiedergabe  dieser  in  der  Monographie  von  Merk,  „Die  Hauterscheinungen  der  Pellagra“,  ver¬ 
öffentlichten  Moulagen  wurde  vom  Direktor  der  Innsbrucker  dermatologischen  Klinik,  Herrn  Prof. 
Merk,  in  entgegenkommender  Weise  gestattet. 
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Sklerodermia. 

Tafel  86,  87,  Fig.  143. 

Bei  der  als  Sklerodermia  adultorum  (im  Gegensatz  zum  Sklerema  neonatorum) 
bezeichneten  Erkrankung  lassen  sich  in  der  Regel  zwei  Entwicklungsstufen  unter¬ 
scheiden.  Mit  oder  ohne  Beschwerden  (Schmerzen  in  den  Gliedern,  Neuralgieen)  ent¬ 
wickeln  sich  teigige  Schwellungen  der  Haut,  die  allmählich  bretthart  werden.  Dabei 
erscheinen  die  verhärteten  Abschnitte  selten  erhaben,  zuweilen  in  der  Höhe  der 
gesunden  Haut,  häufig  auch  vertieft.  Während  dieses  Verlaufs  zeigt  die  Haut  zu¬ 
nächst  eine  rötliche,  blaurote  oder  bräunliche  Verfärbung.  Später  geht  die  Farbe 
meist  in  ein  glänzendes  Braun  über,  kann  aber  auch  normal  bleiben.  An  dem  Über¬ 
gang  der  erkrankten  Stellen  zur  gesunden  Haut  findet  sich  nicht  selten  eine  blaß¬ 
bläulich  verfärbte  Zone  (lilac  ring),  die  sich  ziemlich  scharf  gegen  die  normale  Haut 
abhebt  (Fig.  142).  Je  nach  der  Ausdehnung  unterscheidet  man  allgemeine  und  um¬ 
schriebene  Formen.  Zu  ihnen  gehört  außer  der  ganz  diffusen  Sklerodermie,  die  in 
der  Regel  einen  schnellen,  tödlichen  Verlauf  nimmt,  aber  auch  öfter  schnell  abheilt, 
auch  die  symmetrisch  am  Kopfe  und  an  den  Gliedmaßen  auftretende  Form.  An  den 
Händen  führt  diese  zu  der  „Sklerodaktylie“  genannten  Veränderung,  wobei  die  Haut 
der  Finger  stark  atrophisch  wird  und  mit  der  Unterlage  verlötet,  so  daß  die  Finger 
Klauenstellung  annehmen  (Fig.  143). 

Bei  der  umschriebenen  Form,  die  in  Band-  oder  Scheibenform  auftritt  (Fig.  141, 
142),  ist  der  Verlauf  meist  ein  mehr  chronischer.  Die  Ausbreitung  entspricht  nicht 
selten  dem  Verlaufe  eines  Nerven.  Außer  der  äußeren  Haut  kann  auch,  besonders 
bei  der  umschriebenen  Form,  die  Schleimhaut  ähnlich  erkranken. 

Die  durch  die  Sklerodermie  gesetzten  Veränderungen  sind  recht  beträchtlicher 
Art.  Bei  Erkrankung  des  Gesichts  erscheint  die  Haut  starr,  der  Gesichtsausdruck 
verändert.  Mit  halbseitiger  Erkrankung  ist  nicht  selten  Hemiatrophie  der  Gesichts¬ 
haut,  der  darunter  liegenden  Muskeln  und  Knochen  verbunden.  An  den  Fingern 
werden  durch  Verlötung  der  Haut  mit  der  Unterlage  die  Bewegungen  stark  be¬ 
hindert.  Die  häufig  sich  bildenden  Rhagaden  können  beträchtliche  Schmerzen  her- 
vorrufen.  Bemerkenswert  ist  die  Herabsetzung  der  Temperatur  an  den  erkrankten 

* 

Anm.  142.  Moulage  der  Lassarschen  Klinik-  in  Berlin  (Kasten). 

Anm.  143.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen)'.  Allgemein  aus¬ 
gebreitete  Sklerodermie  bei  einer  42  jährigen  Frau,  die  unter  Gelenkschwellungen  vor  7  Monaten 
plötzlich  erkrankte.  Seit  6  Monaten  ist  die  Haut  des  ganzen  Körpers  bretthart,  glänzend  und  dunkel 
pigmentiert  mit  einzelnen  helleren  Flecken  und  Schrunden,  besonders  an  den  versteiften  Gelenken. 
Die  stark  abgemagerte  Kranke  starb  an  einer  akuten  exsudativen  Pleuritis. 

Anm.  141.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner);  Sklerodermie  *en  coup  de  sabre. 
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Stellen.  Die  Sensibilität  ist  zunächst  nicht  verändert,  kann  aber  später,  ebenso  wie 
die  Tätigkeit  der  Hautdrüsen,  herabgesetzt  sein. 

Der  Verlauf  ist,  abgesehen  von  den  allgemeinen  Formen,  meist  ein  sehr 
chronischer.  Das  Allgemeinbefinden  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  ab. 
Bei  ausgedehnten  Formen  ist  es  in  höherem  Grade  gestört,  und  zwar  kommt  zur 
mechanischen  Behinderung  gewisser  Körperfunktionen  eine  starke  geistige  Ver¬ 
stimmung. 

Die  Ursache  ist  durchaus  unklar:  während  von  vielen  Ärzten  Erkrankungen 

der  Nerven  herangezogen  werden,  werden  andererseits  Veränderungen  der  Blut- 

« 

gefäße  und  allgemeine  Ernährungsstörungen  für  das  Leiden  verantwortlich  gemacht. 
Auch  Infektionskrankheiten,  besonders  Gelenkrheumatismus,  werden  mit  der  Sklero¬ 
dermie  in  Beziehung  gebracht.  In  den  letzten  Jahren  mehren  sich  die  Mit¬ 
teilungen,  die  einen  Zusammenhang  mancher  Fälle  von  Sklerodermie  mit  Er¬ 
krankungen  der  Blutdrüsen,  der  Schilddrüse,  der  Hypophyse  usw.  wahrscheinlich 
zu  machen  suchen. 

Die  Erkennung  der  Sklerodermie  ist  in  vollentwickelten  Fällen  nicht  schwierig, 
besonders  wenn  beide  Entwicklungsgrade  deutlich  ausgeprägt  sind.  Die  Sklero- 
daktylie  kann  mit  der  lokalen  Asphyxie  (Raynaud)  verwechselt  werden.  Doch  ist 
bei  dieser  die  Haut  nicht  mit  der  Unterlage  verwachsen,  auch  ist  keine  Klauen¬ 
stellung  vorhanden.  Bei  Myxödem  fehlt  die  feste  Verhärtung. 

Die  Prognose  ist  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Die  Behandlung  kann  nur  die  Örtlichen  Beschwerden  lindern,  ist  aber  nicht 
imstande,  die  Erkrankung  aufzuhalten.  Neben  allgemein  kräftigender  Kost  kommen 
hauptsächlich  Bäder  in  Betracht:  Schwitzbäder,  Packungen  mit  Fango,  Sandbäder; 
ferner  Einbinden  mit  Salizyl-  oder  Resorzinsalben,  mit  Quecksilber  oder  Salizyl- 
seifenpflaster,  Massage,  reichliche  aktive  und  passive  Bewegungen.  Zu  versuchen 
wären  auch  Hypophysen-  oder  Schilddrüsenpräparate,  von  denen  ich  allerdings 
bisher  kaum  eine  sichere  Wirkung  gesehen  habe,  und  Thiosinamin-  oder  Fibrolysin- 
einspritzungen  bzw.  -pflaster. 

Atrophia  cutis  idiopathica. 

(Acrodermatitis  chronica  atrophicans.) 

Tafel  87,  Fig.  144. 

Eine  erst  in  den  letzten  Jahren  häufiger  beobachtete  (bzw.  beachtete!)  Er¬ 
krankung  mit  unbekannter  Ursache  ist  die  sog.  idiopathische  Hautatrophie.  Sie  be¬ 
ginnt  meist  an  den  Enden  der  Gliedmaßen  mit  unscharf  begrenzter,  fleckiger  oder 
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flächenhafter  Rötung,  die  sich  allmählich  weiter  ausbreitet  und  sehr  langsam  sich 
zur  Atrophie  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes  weiterentwickelt.  Die  Rötung 
blaßt  dabei  allmählich  ab.  Ober  den  Gelenken  entstehen  zuweilen  sklerodermatische 
Veränderungen.  Haare  und  Hautdrüsen  gehen  dabei  allmählich  zugrunde,  bis  schließ¬ 
lich  die  sehr  verdünnte,  wie  zerknittertes  Zigarettenpapier  gefältelte  Haut,  be¬ 
sonders  an  den  Gliedmaßen,  „zu  weit“  erscheint.  Die  an  den  Gliedmaßen  (an  einer 
oder  mehreren)  beginnende  und  meist  sich  auf  sie  beschränkende  Erkrankung  breitet 
sich  zuweilen  fast  über  die  ganze  Haut  des  Körpers  aus  (Rumpf  und  Glieder).  Die 
Farbe  der  erkrankten  Abschnitte  ist  weiß  bis  rot,  dieses  besonders  an  frischer  er¬ 
krankten  Stellen  (s.  o.),  teilweise  bläulich,  auch  pigmentiert  und  zeigt  ein  eigenartig 
buntscheckiges  Bild.  Die  erweiterten  und  geschlängelten  Gefäße  schimmern  durch 
die  Haut  hindurch  (Fig.  144).  Die  Erkrankung  beruht  zweifellos  auf  einer  chronisch 
verlaufenden  Entzündung,  die  mikroskopisch  nicht  nur  in  den  Anfangsgraden  nach¬ 
weisbar  ist  (Akrodermatitis  chronica  atrophicans).  Sie  kommt  in  der  Regel,  nach¬ 
dem  sie  schneller  oder  langsamer  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  zur  Ruhe  und  hat 

* 

keine  bedeutenderen  Störungen  der  Sensibilität  und  des  Allgemeinbefindens  zur 
Folge. 

Die  Erkennung  ist  bei  den  eigenartigen  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes 
leicht.  Zu  beachten  ist,  daß  auch  angeborene  Atrophieen  der  Haut,  besonders  an 
den  unteren  Gliedmaßen,  Vorkommen. 

Die  Prognose  ist  in  bezug  auf  das  Allgemeinbefinden  günstig,  hinsichtlich  der 
Heilung  ganz  ungünstig.  Bisher  wurde  noch  keine  Rückbildung  der  einmal  aus¬ 
gebildeten  Veränderungen  beobachtet. 

Die  Behandlung  ist  machtlos,  abgesehen  von  den  Anfängen,  die  besserungs¬ 
fähig  erscheinen.  Jedenfalls  ist  im  Beginn  ein  Versuch  mit  heißen  Bädern  und 
Massage  mit  Salizylsalben  usw.  zu  empfehlen. 


Striae  (distensae). 

Tafel  88. 

Hauptsächlich  bei  Schwangeren,  indessen  nicht  bei  allen,  sowie  bei  sonstiger 
schneller  Zunahme,  bei  Fettsucht  usw.  entstehen  zumeist  an  Bauch  und  Ober¬ 
schenkeln,  selten  an  anderen  Ha-utstellen,  durch  übermäßige  Dehnung  der  Haut 
(Reißen  der  elastischen  Fasern  in  der  Lederhaut)  Veränderungen  in  Streifen.  Diese 
sind  meist  parallel  angeordnet  und  weisen  eine  Länge  von  mehreren  Zentimetern 


Anm.  144.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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bei  einer  Breite  von  2 — 10  mm  auf.  Die  Farbe  frischer  Striae  ist  ein  blasses  Rot 
oder  Blaurot,  während  ältere  reinweiß  erscheinen.  Doch  wechselt  die  Farbe  auch 
je  nach  dem  Einfallswinkel  des  Lichtes  (Fig.  145).  Die  ziemlich  scharf  begrenzten 
Dehnungsstreifen  der  Haut  erscheinen  weicher  als  die  Umgebung  —  der  tastende 
Finger  hat  die  Empfindung  des  Einsinkens. 

Außer  den  durch  sichere  Ausdehnung  der  Haut  entstandenen  beobachtet  man 
Striae  auch  nach  Typhus  und  anderen  schweren  Infektionskrankheiten.  Die  Art  der 
Entstehung  ist  in  diesen  Fällen  noch  nicht  aufgeklärt,  aber  wohl  die  gleiche. 

Im  Laufe  der  Jahre  können  die  Dehnungsstreifen  wohl  weniger  deutlich  werden, 
doch  verschwinden  sie  niemals. 

Die  Erkennung  bietet  keinerlei  Schwierigkeiten,  besonders  wenn  man  berück¬ 
sichtigt,  daß  Dehnungsstreifen  nicht  nur  bei  Schwangerschaft  und  Fettsucht  auf- 
treten. 

Eine  wirksame  Behandlung  gibt  es  nicht. 


Elephantiasis  penis  et  scroti. 

Tafel  89. 

Als  Folgezustand  wiederholter  Entzündungen,  Ekzeme,  Erysipele,  die  häufig 
im  Anschluß  an  Lupus,  ulceröse  Syphilis,  Ulcera  cruris  usw.  auftreten,  entsteht  durch 
Verlegung  der  Lymphwege  ein  dauerndes  Ödem,  das  im  Laufe  der  Zeit  zu  einer 
beträchtlichen  Massenzunahme  der  Haut  (Pachydermie)  und  des  subkutanen  Ge¬ 
webes  der  befallenen  Abschnitte  führt.  In  hochgradig  entwickelten  Fällen  nehmen 
auch  die  Muskeln  und  Knochen  (Zwischenmuskelgewebe  bzw.  Knochenhaut!)  an  der 
Massenzunahme  teil.  Die  Haut  kann  glatt,  glänzend  und  gespannt  erscheinen  oder 
auch  Geschwürsbildungen,  warzige  Wucherungen  und  Schwielen  oder  schließlich 
erweiterte  Blut-  oder  Lymphgefäße  aufweisen.  Am  häufigsten  findet  sich  die 
Elephantiasis  an  den  Gliedmaßen  (Fig.  43),  besonders  den  Unterschenkeln,  viel 
seltener  an  den  Geschlechtsorganen,  die  dabei  oft  geradezu  abenteuerliche  Formen 
annehmen  (Fig.  146),  und  im  Gesicht  (Lippen  [Lupus,  Spätsyphilis],  untere  Augen¬ 
lider  [Erysipel]  usw.).  Zuweilen  läßt  sich  keine  der  erwähnten  Ursachen  nach- 
weisen,  sondern  lediglich  Veränderungen  im  Lymph-  oder  Blutgefäßsystem;  manch¬ 
mal  fehlen  auch  diese.  Bei  hochgradiger  Elephantiasis  kann  die  Belästigung  der 
Kranken  durch  die  Schwellungen  eine  ganz  beträchtliche  sein. 


Anm.  145.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
Anm.  146.  Moulage  des  Höpital  Cochin  in  Paris  (Jumelin).  Mauriac. 

Anm.  43.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Von  dem  oben  beschriebenen  Krankheitsbild  ist  die  tropische  Form  der  Ele¬ 
phantiasis,  welche  durch  Einwanderung  der  Filäria  sanguinis  in  die  Lymphgefäße 
der  Haut  entsteht,  zu  trennen. 

Die  Erkennung  der  Elephantiasis  bietet  keine  Schwierigkeit.  Schwieriger  ist 
der  Nachweis  der  Ursache  der  Erkrankung,  da  der  Vorgang,  welcher  zur  Ent¬ 
stehung  der  vorliegenden  Veränderungen  geführt  hat,  längst  abgelaufen  sein  kann, 
ohne  deutliche  Spuren  zu  hinterlassen. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  günstig,  aber  wenig  aussichtsreich  hinsichtlich 
völliger  Wiederherstellung. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Verhütung,  deren  Aufgabe  ist,  diejenigen  Ent¬ 
zündungen,  welche  erfahrungsgemäß  zur  Elephantiasis  führen,  zu  verhindern  und 
zu  bekämpfen,  so  besonders  sich  wiederholende  Erysipele  und  Ekzeme  möglichst 
fernzuhalten. 

Bei  beginnender  Elephantiasis  kann  eine  kräftig  durchgeführte  physikalische 
Behandlung,  besonders  Bäder,  Massage,  Einwicklungen  und  Biersche  Stauung 
Besserung,  ja  zuweilen  Heilung  herbeiführen.  In  schwereren  Fällen  kann  nur  chirur¬ 
gische  Behandlung  die  funktionellen  Störungen  beseitigen. 


Vitiligo. 

Tafel  90,  Fig.  147. 

Wir  unterscheiden  den  angeborenen  Pigmentmangel,  der  entweder  ein  all¬ 
gemeiner  ist  —  Albinismus  —  oder  ein  teilweiser  und  dann  in  der  Regel  seine 
Ausdehnung  nicht  ändert.  Außerdem  beobachten  wir  bei  einzelnen  Menschen  ohne 
nachweisbare  Ursache  einen  Schwund  des  Pigments,  indem,  teils  symmetrisch  an¬ 
geordnet,  teils  dem  Verlauf  einzelner  Nerven  entsprechend  oder  auch  ohne  be¬ 
sondere  Anordnung,  runde,  weiße  Flecken  entstehen,  an  deren  konvexem  Rande,  be¬ 
sonders  beim  Weiterschreiten  der  Erkrankung,  oft  eine  deutliche  Hyperpigmentation 
erkennbar  ist.  Man  könnte  daher  in  solchen  Fällen  von  einer  Verschiebung  des 
Pigments  sprechen.  Diesen  erworbenen  Pigmentmangel  bezeichnet  man  als  Vitiligo, 
oder  Leukopathie.  Beschwerden  oder  Störungen  der  Sensibilität  fehlen.  Bei  großer 
Ausdehnung  bleiben  zum  Schluß  nur  noch  vereinzelte  dunkle  Stellen  zurück,  die  von 
konkaven  Bogenlinien  begrenzt  sind  (Fig.  147).  Durch  Zusammenfließen  benach¬ 
barter  pigmentloser  Flecken  entstehen  die  bekannten  serpiginösen  Figuren.  Das  in 

t 

der  Regel  unheilbare  Leiden  tritt  zeitweise  stärker  hervor,  wenn  die  normale  Haut, 
Anm.  147.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  Am  Bauch  zwei  Urticariaquaddeln. 
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wie  ira  Sommer,  eine  dunklere  Färbung  annimmt.  Eine  Ausheilung  kommt  so  gut 
wie  nie  zustande.  Die  Haare  im  Bereich  der  Vitiligo  sind  zuweilen  gefärbt. 

Die  Ursache  der  Veränderung  ist  noch  unbekannt.  Zuweilen  werden  Allgemein¬ 
oder  Nervenerkrankungen  dafür  verantwortlich  gemacht.  Chronische  Tuberkulose 
(der  Lungen)  wird  häufiger  gleichzeitig  beobachtet. 

Die  Erkennung  der  Leukopathie  ist  in  entwickelten  Fällen  sehr  leicht.  Das 
Leukoderma  syphiliticum  ist  durch  den  Ort  seines  Auftretens,  die  regelmäßig  ver¬ 
teilten  und  gleichmäßig  großen,  runden  Flecken  und  die  meist  auch  weniger  scharfen 
Ränder  auszuschließen. 

Eine  irgendwie  erfolgreiche  Behandlung  der  Leukopathie  gibt  es  zur  Zeit  noch 
nicht.  Solche  Mittel,  die  an  normaler  Haut  eine  Pigmentierung  hervorrufen,  wie 
z.  B.  Senfteige,  Kanthariden,  Lichtbehandlung  usw.,  versagen  an  den  erkrankten 
Stellen.  Sind  nur  wenige  pigmentierte  Stellen  übriggeblieben,  so  ist  Sublimat  (mit 
Vorsicht!)  oder  Hydrogenium  peroxydatum,  bzw.  starke  Resorzinpaste  zur  Ent¬ 
fernung  des  Pigments  zu  versuchen.  Beim  Auftreten  an  sichtbaren  Stellen  könnte 
ein  Schminkverfahren  angewendet  werden. 


Chloasma. 

Tafel  90,  Fig.  148. 

Eine  große  Anzahl  fleckiger  oder  diffuser  Pigmentierungen  der  Haut  verdankt 
äußeren  Ursachen  ihre  Entstehung  und  bleibt  als  Folge  vieler  Hautkrankheiten,  z.  B. 
der  Psoriasis,  des  Lichen,  der  Pediculosis  zurück.  Daneben  gibt  es  andere  Formen, 
die  auf  eine  innere  Ursache  zurückgeführt  werden  müssen.  So  stellt  bei  der  Addi- 
sonschen  Krankheit  die  Pigmentierung,  Bronzefarbe,  ein  wichtiges  Kennzeichen  dar. 
Nach  längerem  Gebrauch  gewisser  Arzneimittel,  besonders  des  Arsens,  treten  bei 
dazu  neigenden  Kranken  auffällige,  teils  flächenhafte,  teils  fleckige  Verfärbungen  auf. 
Ebenso  neigt  die  Haut  Kachektischer  zu  Pigmenthäufungen. 

Als  besondere  Form  der  Pigmentanhäufung  müssen  wir  hier  das  Chloasma  er¬ 
wähnen,  bei  dem  eine  eigentümliche,  maskenartige,  hauptsächlich  Stirn,  Schläfen, 
Nase  und  Wangen  befallende,  dunkle  Verfärbung  auftritt,  die  vielfach  noch  die  Zu¬ 
sammensetzung  aus  einzelnen  kleineren,  in  der  Höhe  der  umgebenden  Haut  liegen¬ 
den  Flecken  erkennen  läßt  (Fig.  148).  Schwangerschaft  und  Gebärmuttererkran¬ 
kungen  geben  zur  Entstehung  Veranlassung.  Doch  finden  wir  ein  Chloasma  auch 
ohne  jede  nachweisbare  Ursache  und  selbst  bei  Männern. 

Anm.  148.  Moulage  der  Freiburger  Klinik  (Johnsen).  Schwangere  im  9.  Monat. 
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Nach  Beseitigung  der  Ursache  schwindet  oder  vermindert  sich  die  Pigmen¬ 
tierung.  Örtlich  wirksam  erweisen  sich  solche  Mittel,  die  eine  kräftige  Abschälung 
auch  der  tieferen  Schichten  der  Epidermis  hervorrufen:  Pinselungen  mit  l%igem 
Sublimatspiritus,  Einreiben  einer  40%igen  Resorzinpaste  bis  zur  Abschälung  be¬ 
wirken  eine  vorübergehende  Besserung.  Jedoch  ist  der  Erfolg  selten  ein  dauernder, 
ebensowenig  wie  der  nach  sehr  energischen  Bestrahlungen  mit  der  Quarzlampe. 


Naevi.  Adenomata  sebacea.  Verrucae  seniles. 

Tafel  91—94. 

Die  gutartigen  Neubildungen  der  Haut  im  engeren  Sinne  stellen  angeborene, 
umschriebene  Mißbildungen  dar.  Allerdings  sind  sie  häufig  bei  der  Geburt  noch 
nicht  entwickelt,  sondern  bilden  sich  erst  im  späteren  Leben  aus.  Besonders  stark 
wachsen  sie  meist  nach  dem  40.  Lebensjahr.  Diese  Neubildungen,  die  einen  oder 
mehrere  Gewebsbestandteile  enthalten  können,  kommen  bei  sehr  vielen  Menschen 
vor  und  treten  in  verschiedenster  Größe  und  Anordnung  auf.  Vielfach  sehen  wir 
auch  Mischungen  verschiedener  Formen,  so  daß  eine  genaue  Einteilung  Schwierig¬ 
keiten  bietet.  Diese  angeborenen  Neubildungen  werden  als  Naevi  bezeichnet.  Histo¬ 
logisch  am  einfachsten  sind  die  flachen  Pigmentnaevi  gebaut,  zu  denen  von  manchen 
auch  die  Epheliden  gerechnet  werden.  Diese  Naevi  stellen  runde  oder  unregelmäßig 
gestaltete  Flecken  verschiedenster  Größe  dar  und  sind  teilweise  auch  halbseitig  oder 
nach  bestimmten  Liniensystemen,  z.  B.  den  Voigtschen  Grenzlinien,  angeordnet 
(systematisierte  Naevi). 

Bei  den  sogenannten  weichen  Naevi  findet  außer  der  Pigmentanhäufung  eine 
Zellneubildung  statt.  Diese  für  die  Naevi  im  engeren  Sinne  (pigmentierte  und  nicht 
pigmentierte)  bezeichnenden  Naevuszellen  sind  als  epitheliale  Elemente  aufzufassen, 
die  allerdings  (infolge  frühzeitiger  Ausschaltung?)  eine  andere  Entwicklung  nehmen 
als  die  Zellen  der  Epidermis.  Sie  behalten  ihren  „embryonalen“  Charakter  und 
verhornen  nicht.  Außerdem  können  Haare  und  Hautdrüsen  an  der  Geschwulst¬ 
bildung  beteiligt  sein.  Die  Oberfläche  zeigt  vielfach  einen  warzigen  Bau  (Naevi 
verrucosi,  Fig.  149).  Diese  sehr  verschieden  gestalteten,  bald  Flächenerhebungen, 
bald  halbkugelige  Neubildungen  darstellenden  Naevi  sind  deshalb  beachtenswert, 
weil  aus  ihnen  sich  gelegentlich  bösartige,  mSlanotische  Geschwülste  (Melanome) 
entwickeln  können  (Fig.  152),  die  sogenannten  Naevuskarzinome  (seltener  Naevus¬ 
sarkome). 

Anm.  149.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  152.  Moulage  der  v.  Bergmannschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 
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Eine  weitere  Gruppe  der  Naevi,  die  Gefäßnaevi,  Feuermäler  (Fig.  150),  kommen 
angeboren  am  häufigsten  im  Gesicht,  auch  halbseitig,  vor.  Sie  können  einen 
großen  Teil  der  Körperoberfläche  einnehmen  und  zeigen  verschiedene  Grade  der 
Gefäßneubildung,  entweder  nur  kapilläre  Gefäßwucherung  oder  auch  gleichzeitige 
Neubildung  größerer  und  tieferer  Gefäße,  wobei  die  Oberfläche  unregelmäßig, 
Warzen-  oder  beerenartig  verändert  erscheint.  Im  weiteren  Verlaufe  können  diese 
Naevi  ganz  oder  zum  großen  Teil  zurückgehen  oder  aber  auch  durch  Randwachstum 
sich  weiter  vergrößern. 

Naevi,  bei  denen  die  Neubildung  der  Hautdrüsen  im  Vordergrund  steht,  werden 
als  Drüsennaevi  bezeichnet.  Hierher  gehören  die  meist  bei  geistig  minderwertigen 
Menschen  oder  Epileptikern  auftretenden  sogenannten  Adenomata  sebacea  (Fi g<  153). 
Hierbei  sehen  wir  in  den  Entwicklungsjahren  das  Auftreten  zahlreicher,  gelblicher 
bis  roter,  kleiner  Knötchen  von  verschiedener  Größe,  die  besonders  in  der  Nasola- 
bialfalte  dicht  gedrängt  stehen.  Weitere  Veränderungen  werden  an  den  entstandenen 
Herden  nicht  beobachtet.  Reine  Schweißdrüsennaevi  sind  recht  selten. 

Selten  sind  auch  harte,  warzige  Naevi  ohne  Beteiligung  des  Pigments. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  sogenannten  systematisierten  oder  halb¬ 
seitigen  Naevi,  welche  sich  aus  einfachen  Bildungen  (Pigmentnaevi)  oder  aus  den 
verschiedensten  Bestandteilen  der  Haut  (z.  B.  Pigment-  und  Organnaevi  gemischt 
usw.)  zusammensetzen  können  und  häufig  dem  Verlaufe  eines  Nerven  zu  folgen 
scheinen  (Nervennaevi?),  bzw.  den  Voigtschen  Grenzlinien  oder  den  Grenzen  der 
Haarströme.  Jedoch  ist  ein  Einfluß  der  Nerven  auf  ihre  Entstehung  nicht  nachweis¬ 
bar.  Diese  Naevi  können  eine  zusammenhängende,  linien-  oder  flächenartige  Aus¬ 
breitung  aufweisen  oder  lassen  noch  die  Zusammensetzung  aus  kleineren,  einzelnen 
Naevi  erkennen  (siehe  Fig.  151).  Am  Rumpfe  ist  gelegentlich  eine  metamere  Aus¬ 
breitung  nachweisbar. 

Zu  den  Naevi  gerechnet  werden  schließlich  noch  die  sogenannten  Verrucae 
seniles  (seborrhoicae),  welche  meistens  nach  dem  40.  Lebensjahr  auftreten  und  sich 
bei  sehr  vielen  Menschen  finden,,  nicht  selten  untermischt  mit  kleinen  Angiomen  — 
Cavernomata  senitia  —  und  anderen  Naevis.  Sie  finden  sich  hauptsächlich  an  Brust 
und  Rücken,  häufig  am  stärksten  in  der  Schultergegend.  Gelegentlich  ist  eine  strich¬ 
förmige  Anordnung  (Entstehung  durch  Kratzen  [Infektion?])  erkennbar  (siehe 

Anm.  150.  Moulage  der  Freiburger  Klinik  (Johnsen).  17  jähriges  junges  Mädchen  mit  kolos¬ 
salem  Naevus  flammeus,  der  fast  die  ganze  rechte  Körperhälfte  einnimmt  und  nur  wenig  normale 
Haut  frei  läßt. 

Anm.  151,  153.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  154.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  An  der  unteren  Partie 
des  Rückens  befindet  sich  ein  beginnendes  Kankroid. 
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Fig.  154).  Die  einzelnen  Mäler,  die  sich  fettig  anfühlen,  sind  im  Beginn  gelblich  bis 
hellbraun,  später  von  grau-  bis  schwarzbrauner  Farbe.  Sie  schuppen  und  zeigen 
eine  leicht  gerötete  Oberfläche.  Die  Größe  wechselt  von  der  einer  Linse  bis  zu  der 
einer  Bohne.  Mit  dem  Nagel  läßt  sich  das  ganze,  sehr  flache  Gebilde  abkratzen  und 
es  tritt  der  leicht  blutende  Papillarkörper  zutage.  Umwandlung  in  bösartige  Neu¬ 
bildungen  ist  sehr  selten.  Auch  die  multiplen  Neurinome  (Recklinghausensche  Krank¬ 
heit,  Fibromata  mollusca)  können  den  Naevuserkrankungen  zugezählt  werden. 
Allerdings  beschränken  sich  die  Neubildungen  nicht  immer  auf  die  Haut  (s.  Tafel  96). 

Die  Erkennung  der  Naevi  dürfte  nur  sehr  selten  auf  Schwierigkeiten  stoßen 
und  durch  die  Vorgeschichte  (Angeborensein,  meist  frühzeitige  Entwicklung,  späteres 
Stehenbleiben  auf  der  erreichten  Entwicklungsstufe)  leicht  sein. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige,  abgesehen  von  der  gelegentlichen  Umwandlung 
in  bösartige  Geschwülste.  Von  Wichtigkeit  sind  die  Naevi  hauptsächlich  als  ent¬ 
stellende  Schönheitsfehler. 

Die  Behandlung  wird  meist  eine  chirurgische  sein.  Das  gilt  auch  für  kleine 
Pigmentnaevi.  Zwar  wirken  oft  auch  Ätzungen  mit  reiner  Karbolsäure  oder  mit 
l%igem  Sublimatspiritus  bis  zum  «Eintritt  einer  Reaktion  sehr  günstig.  Dabei  ist 
aber  die  Gefahr  einer  bösartigen  Umwandlung  stets  vorhanden.  Bei  größeren 
weichen  Mälern  gibt  die  Elektrolyse  schöne  Erfolge.  Die  Gefäßnaevi  werden  ent¬ 
weder  durch  oberflächliche  galvanokaustische  Stichelungen  zur  Verödung  oder 
durch  das  Finsensche  Verfahren  oder  Hg-Licht  zum  Abblassen  gebracht.  Die  Ab¬ 
blassung  ist  aber  meist  nur  eine  teilweise.  Auch  die  Anwendung  starker  Kälte  (Er¬ 
frieren)  mittels  fester  Kohlensäure  ist  bei  flachen,  oberflächlichen  Gefäßmälern  sehr 
zweckmäßig,  aber  auch  bei  weichen  Pigmentnaevi  von  Erfolg.  Das  in  neuerer  Zeit 
empfohlene  Radium  gibt  keinen  guten  kosmetischen  Erfolg.  Verrucae  seniles  kratzt 
man  mit  dem  scharfen  Löffel  ab  und  ätzt  den  Grund  mit  Höllenstein.  Für  die  großen 
Naevi  läßt  sich  die  Behandlung  selten  mit  Erfolg  durchführen. 


Verrucae  vulgares. 

Tafel  95,  Fig.  155. 

Verrucae  vulgares  treten  hauptsächlich  bei  Kindern  und  jungen  Menschen  auf, 
seltener  im  mittleren  Lebensalter,  meist  an  den  Händen  und  im  Gesicht,  aber 
auch  auf  dem  Kopfe.  Sie  entstehen  meist  als  flache,  rundliche  oder  polygonale  Ge¬ 
bilde,  die  bei  fortschreitender  Verhornung  an  der  Oberfläche  zerklüftet  aussehen, 
eine  schmutzig-graue  Farbe  annehmen  und  schließlich  sehr  hart  werden  können 

Jacobi,  Hautatlas  7 
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(Fig.  155).  Eine  strenge  Abtrennung  der  Verrucae  planae  (juveniles)  von  den 
Verrucae  durae  ist  wohl  kaum  durchführbar.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  stets  um 
Fibroepitheliome.  Auch  die  Verrucae  planae  juveniles  zeigen  eine  leicht  gekörnte 
Oberfläche  wie  beginnende  Verrucae  durae.  Die  Größe  ist  im  Anfang  kaum  diejenige 
einer  Linse,  jedoch  kann  bei  fortschreitendem  Wachstum  Erbsen-  bis  Bohnengröße 
erreicht  werden.  Nicht  selten  findet  man  um  eine  ältere  Warze  herum  eine  Anzahl 
jüngerer  gruppiert  (Aussaat!).  Wie  geglückte  Impfversuche  nachgewiesen  haben, 
sind  diese  Warzen  zweifellos  infektiösen  Ursprungs,  haben  jedoch  eine  sehr  lange, 
über  Monate  sich  erstreckende  Inkubationszeit.  Beschwerden  sind  nur  beim  Auf¬ 
treten  an  der  Fußsohle,  wo  das  Wachstum  nach  außen  nicht  möglich  ist,  sondern 
die  Warze  in  der  Haut  sitzt,  beim  Sitz  am  Nagelpfalz  oder  beim  Auftreten  von 
Rhagaden  vorhanden. 

Die  Erkennung  der  Verrucae  vulgares  ist  in  der  Regel  sehr  einfach  außer  beim 
Sitz  an  der  Hohlhand  (siehe  Fig.  155),  wo  bei  vorhandener  sekundärer  Infektion 
der  Warzen  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Syphüiden  vorgetäuscht  werden  könnte. 
Lichen  planus  hat  andere  Farbe,  meist  auch  andere  Lokalisation  und  juckt.  Arsen- 
keratosen  und  Ichthyosis  zeigen  eine  diffuse,  flächenhafte  Ausbreitung,  Leichen¬ 
warzen  stets  entzündlichen  Rand, 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig. 

Die  Behandlung  mit  innerlicher  Darreichung  von  Arsen  kann  nach  längerer  An¬ 
wendung  Rückbildung  bewirken,  versagt  aber  häufig.  Besser  ist  die  intramuskuläre 
Anwendung.  Arsen  wirkt  meist  nur  bei  den  flachen  Warzen,  am  besten,  wenn  an¬ 
fangs  danach  eine  entzündliche  Reaktion  beobachtet  wird.  In  vielen  Fällen  wird 
deshalb  ein  chirurgisches  Eingreifen  nötig  sein,  besonders  bei  größeren  und  härteren 
Warzen.  Am  einfachsten  ist  Abtragen  oder  Abkratzen  mit  dem  scharfen  Löffel 
unter  Äthylchlorid,  dann  Ätzen  mit  reiner  Karbolsäure.  Vielfach  wird  angegeben, 
•  daß  nach  Entfernung  der  Warzen  einer  Seite  (z.  B.  auf  einem  Handrücken)  die 
übrigen  verschwinden.  In  neuerer  Zeit  werden  sehr  gute  Erfolge  mit  Röntgen¬ 
bestrahlung  erzielt,  besonders  wenn  es  sich  um  jüngere,  nicht  zu  stark  verhornte 
Warzen  handelt.  Auch  Radium  und  feste  Kohlensäure  haben  sich  für  einzelne 
Warzen  bewährt. 


Anm.  155.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Papillomata. 

(Condylomata  acuminata,  spitze  Feigwarzen.) 
Tafel  95,  Fig.  156. 


Hauptsächlich  an  der  Haut  und  Schleimhaut  der  Geschlechtsorgane  (Vorhaut¬ 
sack,  Vulva),  von  da  auf  die  benachbarten  Oberschenkelflächen  übergreifend,  bzw. 
über  den  Damm  bis  in  den  Anus  hinein  sich  erstreckend,  finden  wir  eine  gutartige 
Neubildung,  die  sogenannten  Papillome.  Durch  Wucherung  der  Hautpapillen  und 
des  Epithels  (also  besser, als  Fibroepitheliome  zu  bezeichnen)  entstehen  Gewächse, 
die  sich  aus  vielfach  verzweigten  Papillen  zusammensetzen  und  gelegentlich  zu¬ 
sammenfließen  (Fig.  156).  Seltener  kommen  gleichartige  Wucherungen  im  Gehör¬ 
gange,  in  der  Nase,  an  den  Lippen  und  in  der  Mundhöhle  (Wangenschleimhaut)  so¬ 
wie  schließlich  im  Anfangsteil  des  Mastdarms  vor.  Hier  können  sie  die  Ursache 
eines  hartnäckigen  Pruritus  bilden.  Die  spitzen  Feigwarzen  beginnen  als  kleinste, 
bis  stecknadelkopfgroße,  ganz  flache  oder  etwas  gewölbte  Hervorragungen  von 
blasser  oder  rötlicher  Farbe  und  leicht  körniger  Oberfläche.  Die  meist  in  größerer 
Anzahl  auftretenden  spitzen  Feigwarzen  zeigen  zunächst  eine  schleimhautartige 
Oberfläche,  jedoch  kann  auch  eine  Art  Verhornung  eintreten.  Allmählich  (meist 
schnell)  bilden  sich  gestielt  aufsitzende,  oft  recht  ausgedehnte,  verzweigte  Wuche¬ 
rungen  aus,  die  bei  Druck  von  der  Seite  ein  hahnenkammartiges,  bei  ungestörtem 
Wachstum  ein  erdbeer-  oder  blumenkohlartiges  Aussehen  gewinnen.  Bei  größeren 
Wucherungen  findet  sich  zwischen  den  einzelnen  mazerierten  Feigwarzen  eine  . 
recht  übel  riechende  Absonderung.  Entzündliche  Erscheinungen  sind  in  der  Regel 
in  der  Umgebung  nicht  nachweisbar.  Bei  längerem  Bestände  können  durch  Wachs¬ 
tum  nach  außen  und  in  die  Umgebung  bis  faustgroße  Tumoren  entstehen. 

Hervorgerufen  werden  Feigwarzen  durch  irgendwelche  die  Haut  reizenden 
Stoffe,  meist  durch  gonorrhoischen  Eiter.  Jedoch  entstehen  sie  oft  genug  auch  bei 
Kranken,  die  nie  an  einem  Tripper  gelitten  haben.  Mangelnde  Reinlichkeit  liegt 
meist  vor.  Die  Art  der  Ausbreitung,  die  oft  an  eine  Aussaat  erinnert,  legt  die  An¬ 
nahme  einer  infektiösen  Ursache  nahe,  die  jedoch  noch  nicht  erwiesen  ist. 

Die  Erkennung  der  Feigwarzen  ergibt  sich  aus  dem  eigenartigen  Aussehen, 
der  scharfen  Begrenzung  und  dem  Ort  ihres  Auftretens  ohne  Schwierigkeit.  Ver¬ 
wechslungen  mit  syphilitischen  Papeln  sind  wohl  nur  bei  mangelhafter  Unter-  • 
suchung  möglich. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig. 

Anm.  156.  .Moulage  der  Freiburger  Klinik  (Johnsen).  19 jähriges  Dienstmädchen.  Gonorrhoe. 
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Zur  Verhütung  wäre,  besohders  bei  vorhandenem  Tripper,  für  Trocken-  und 
Saube!  halten  des  Vorhautsackes  bzw.  der  Vulva  zu  sorgen.  Haben  sich  einmal 
spitze  Feigwarzen  entwickelt,  so  kehren  sie  sehr  leicht  nach  der  Beseitigung  wieder, 
auch  bei  großer  Reinlichkeit.  Auf  die  Trockenhaltung  der  erkrankten  Abschnitte 
ist  also  dann  besonderes  Gewicht  zu  legen. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  für  die  Beseitigung  der  Ursache  (Tripper,  Balani¬ 
tis,  Vulvitis)  zu  sorgen. 

Größere  Wucherungen  sind  mit  Schere  und  Pinzette,  oder  mit  der  galvano¬ 
kaustischen  Schlinge  abzutragen.  Zahlreiche  kleine  Feigwarzen  werden  am  besten 
mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt,  dann  wird  der  Grund  mit  Höllenstein  oder  reiner 
Karbolsäure  geätzt.  Nicht  selten  gehen  bei  einfachem  Trockenhalten  oder  Ein¬ 
pudern  mit  indifferenten  Mitteln  (Zinkpuder,  Borsäure)  die  Feigwarzen  zurück. 
Rasch  und  fast  schmerzlos  werden  Feigwarzen,  auch  größere,  durch  Vereisen 
mittels  Äthylchlorid  oder  durch  Erfrieren  mittels  Kohlensäureschnee  beseitigt.  Das 
-  Verfahren  ist  nötigenfalls  zu  wiederholen.  Zur  Beseitigung  dienen  ferner  die  be¬ 
kannten  Ätzmittel:  Plumb.  caustic  (nach  Gerhardt),  Sumitates  Sabinae  und  Alumen 
usturn  aa  und  am  besten  10  %ige  Resorzinlösung.  Auch  Pinselungen  mit  Formalin 
oder  10%iger  Chromsäure  führen  zum  Ziele.  Bei  sehr  hartnäckigen,  verhornten 
Papillomen  empfiehlt  sich  das  Auf  streichen  eines  aus  Resorzin  und  Wasser  her- 
gestellten  Breies  oder  Aufkleben  von  Salizylsäurepflastermulh  Während  der 
Schwangerschaft  wird  Formalin  zweckmäßig  nicht  verwendet,  ebenso  nicht  für  sehr 
.  große  Wucherungen.  Da  hierbei  die  größeren  Gefäße  nicht  veröden,  weil  die  teil¬ 
weise  gehärtete  Wand  nicht  mehr  fähig  ist,  sich  zusammenzuziehen,  können  nach 
dem  Abfallen  der  Geschwülste  unangenehme  Blutungen  entstehen. 

Fibromata  moilusca  (multiple  Neurinome). 

Tafel  96,  Fig.  157. 

Vereinzelte  (harte)  Fibrome  der  Haut  sind  verhältnismäßig  selten,  wenn  wir 
von  den  (weichen)  Fibromata  (oder  Mollusca)  pendula  absehen.  Häufiger  sind  die 
angeborenen  oder  auf  kongenitaler  Anlage  sich  entwickelnden  Geschwülste,  die 
wir  hier  erwähnen,  weil  man  sie  früher  nach  der  klinischen  Gestalt  als  Fibromata 
moilusca  bezeichnet  hat.  Auch  die  von  Recklinghausen  ursprünglich  gewählte  Be¬ 
zeichnung  Neurofibrome  ist  irreführend,  weil  es  sich  gar  nicht  um  Fibrome  handelt, 
sondern  um  eigentümliche,  vom  Nervenbindegewebe  bzw.  den  Schwannschen 
Scheiden  ausgehende,  auf  angeborener  Mißbildung  beruhende  Geschwülste,  die 
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eine  Systemerkrankung  des  Nervengewebes  (multiple  Neurinome  —  Verocay) 
darstellen.  Sie  kommen  meist  in  außerordentlich  großer  Anzahl  und  sehr 
wechselnder  Größe  vor,  teils  der  Haut  flach  aufsitzend,  teils  aber  auch  gestielt, 
oder  in  beutelartige  Hautfalten  eingelagert  (Fig.  157).  Nach  Schwund  des  Inhalts 
kann  die  leere  Hauttasche  Zurückbleiben.  Die  Haut  zieht  entweder  unverändert 
über  die  Geschwülste  hinweg  oder  weist  erweiterte  Gefäße  oder  Drüsenaus¬ 
führungsgänge  auf.  Durch  Wachstum  können  diese  Geschwülste  eine  sehr  erheb¬ 
liche  Größe  erreichen  und  schließlich  an  der  Oberfläche  geschwürig  zerfallen. 
Außer  den  beschriebenen  Geschwülsten,  die  meist  keine  (oder  höchstens  mikro¬ 
skopisch  nachweisbare)  Beziehungen  zu  Nervenfasern  erkennen  lassen,  gehören 
zum  Bilde  der  Erkrankung,  auch  Recklinghausensche  Krankheit  genannt,  Ge¬ 
schwülste  gleicher  Art  an  größeren  Nervenstämmen,  bzw.  gelegentlich  auch  am 
zentralen  Nervensystem  (Hirn,  Rückenmark,  Symphaticus).  Regelmäßig  sehen  wir 
ferner  Pigmentierungen,  die  als  vielfache  Naevi  zwischen  den  bei  tieferem  Sitz 
bläulich  durchscheinenden  Hautgeschwülsten  sich  finden  oder  flächenhafte  Verfär¬ 
bungen  bilden,  und  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  psychische  Störungen.  Von  sub¬ 
jektiven  Beschwerden  sind  heftige  Schmerzen  zu  erwähnen.  .Bemerkenswert  ist 
ferner,  daß  sarkomatöse  Umwandlung  vorkommt.  Die  durch  die  Geschwülste  her¬ 
vorgerufene  Entstellung  kann  sehr  hohe  Grade  erreichen. 

Die  Erkennung  dürfte  kaum  auf  Schwierigkeiten  stoßen. 

Die  Prognose  ist,  abgesehen  von  der  Umwandlung  in  bösartige  Geschwülste, 
eine  günstige.  Doch  ist  eine  spontane  Rückbildung  und  damit  Verschwinden  der 
Entstellung  und  der  Beschwerden  kaum  zu  erwarten. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  chirurgische  und  wird  sich  auf  die  Entfernung 
größerer  und  störender  Geschwülste  beschränken. 


Dermatomyoma  multiplex. 

•  Tafel  96. 

Eine  ziemlich  seltene  Erkrankung  stellen  die  meist  an  den  Gliedmaßen  auf¬ 
tretenden  multiplen  Dermatomyome  dar,  die  in  der  Regel  aus  den  glatten  Muskel¬ 
fasern  der  Arrectores  pilorum  (auch  aus  der  Muskulatur  der  Gefäße)  sich  ent¬ 
wickeln  und  derbe,  weißliche,  manchmal  auch  bläuliche,  rötliche  bis  rotbraune,  ein¬ 
zeln  stehende,  gruppierte  und  regellos  verteilte,  rundliche  oder  längliche  Knoten 

Anm.  157.  Moulage  der  Lassarschen  Klinik  in  Berlin  (Kasten). 
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bilden  (Fig.  158).  Diese  sind  nicht  allein  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  sondern  sie  ver¬ 
anlassen  in  den  meisten  Fällen  auch  von  Zeit  zu  Zeit  sehr  heftige  Schmerzanfälle, 
unter  denen  die  Kranken  oft  schwer  leiden.  Eine  Rückbildung  findet  in  der  Regel 
nicht  statt. 

Die  Erkennung  stützt  sich  auf  die  Art  der  Knoten,  deren  Druckempfindlichkeit 
sowie  auf  die  Schmerzanfälle. 

Die  Prognose  ist  insofern  nicht  ungünstig,  als  eine  Weiterausbreitung  nicht 
stattfindet  und  als  einmal  chirurgisch  entfernte  Knoten  nicht  wiedererscheinen. 

Behandlung:  Nur  chirurgische  Behandlung  bietet  einige  Aussicht  auf  Erfolg. 
In  einem  von  uns  mit  sehr  ausgedehnten  Ausschneidungen  behandelten  Fall  blieben 
die  Schmerzanfälle  dauernd  fort. 


Mollusca  contagiosa. 

(Epitheliomata  contagiosa) 

Tafel  97,  Fig  159. 

Die  Mollusca  contagiosa  entwickeln  sich  bei  Erwachsenen  am  häufigsten  an  den 
Geschlechtsorganen,  bei  Kindern  dagegen  öfter  im  Gesicht,  am  Hals  (Fig.  159)  oder 
auf  dem  behaarten  Kopfe.  Sie  bilden  mattglänzende,  kleine,  halbkugelige  Knötchen 
von  blaßrötlicher,  etwas  durchscheinender  Farbe,  die  durch  allmähliches  Wachstum 
die  Größe  einer  Linse  bis  Erbse,  selten  darüber  erreichen  können, 
meist  aber  höchstens  hirsekomgroß  werden.  In  der  Mitte  findet  sich, 
durch  eine  Bogenlinie  scharf  abgegrenzt,  eine  Vertiefung,  innerhalb  deren 
die  Haut  feingekörnt  und  trocken  erscheint.  Selten  findet  man  ein 
Molluscum  allein,  häufiger  um  einen  älteren  Herd  eine  Anzahl  kleinerer  und  jüngerer 
(Aussaat),  zuweilen  auch  strichförmig  angeordnet,  einem  Kratzstrich  ent¬ 
sprechend.  Bei  seitlichem,  kräftigem  Druck  läßt  sich  der  innere  Teil  vollkommen 
ohne  oder  mit  leichter  Blutung  herausdrücken.  Der  herausgedrückte  Pfropf  er¬ 
scheint  leicht  hyalin.  Unter  dem  Mikroskop  findet  man  zahlreiche  glänzende  Körner, 
die  Molluscumkörperchen.  Der  zurückbleibende  Teil  des  Knötchens  fällt  darauf  zu¬ 
sammen.  Die  Mollusca  contagiosa  wachsen  sehr  langsam  und  bleiben  ohne  Eingriff 
lange  Zeit  bestehen.  Die  Ursache  der  zweifellos  übertragbaren  Neubildung  (ge¬ 
lungene  Impfversuche)  ist  ein  filtrierbarer  Ansteckungsstoff.  Ob  die  von  v.  Prowaczek 
als  Chlamydozoen,  von  Lipschütz  als  Strongyloplasmen  bezeichneten  Gebilde  die 
Erreger  sind,  bedarf  noch  weiterer  Forschung. 

Anm.  158.  Moulage  eines  Kranken  von  Prof  Touton  in.  Wiesbaden. 

Anm.  159.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 
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Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  der  Gestalt  (zentrale  Delle)  mit  Leichtigkeit. 
Die  Möglichkeit,  den  Pfropf  herauszudrücken,  und  der  Nachweis  der  Molluscum¬ 
körperchen  durch  das  Mikroskop  entscheiden  in  zweifelhaften  Fällen. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  einfachste  Behandlung  besteht  im  Ausdrücken  mittels  Comedonen- 
quetscher  und  nachfolgender  Ätzung  mit  reiner  Karbolsäure.  Große  Knoten  werden 
am  besten  abgetragen. 


Keloid. 

Tafel  97,  Fig.  160. 

Je  nach  der  Entwicklung  aus  einer  vorhandenen  Narbe  oder  aus  normalem 
Gewebe  hat  man  Narbenkeloide  und  echte  Keloide  unterschieden.  Jedoch  ist  nicht 
auszuschließen,  daß  auch  diesen  eine  oberflächliche  Verletzung  zugrunde  liegt. 
Eine  wirkliche  Trennung  dieser  beiden  klinischen  Gruppen  ist  auch  sonst  unmöglich. 
Die  Keloide  sind  harte  Fibrome  und  stellen  flache,  umschriebene  Geschwülste  dar 
von  bandartigem  oder  knolligem  Aussehen.  An  den  Randabschnitten  findet  man 
häufig  scherenartige  Ausläufer  in  das  gesunde  Gewebe,  in  das  sie  allmählich  über¬ 
gehen.  Die  Oberfläche  der  Keloide  ist  glatt,  meist  von  narbenartigem  Aussehen, 
vielfach  von  feinen  Gefäßchen  durchzogen,  so  daß  besonders  an  den  Randab¬ 
schnitten  eine  rötliche  Färbung  auftritt.  Abgesehen  von  der  Entstellung  können 
die  Keloide  gelegentlich  auch  durch  stechenden  Schmerz  oder  große  Druck¬ 
empfindlichkeit  Beschwerden  verursachen.  Die  Ursache  der  Keloide  ist  noch  un¬ 
bekannt.  Vielfach  wird  eine  angeborene  oder  eine  Rassenanlage  (Neger)  ange¬ 
nommen.  Doch  ist  eine  infektiöse  Ursache  nicht  ganz  auszuschließen.  Jedenfalls 
ist  auffällig,  wie  häufig  sich  Keloide  bei  infektiösen  Erkrankungen  entwickeln 
(Tuberkulose  usw.),  ferner  auch  die  Tatsache,  daß  sich  z.  B.  bei  einer  mit  Keloi- 
den  abheilenden  Akne  nur  ein  Teil  der  Herde  (einige  oder  viele)  in  Keloide  umwan¬ 
deln.  Am  häufigsten  sitzen  die  Keloide  an  der  Brusthaut  (Fig.  160),  jedoch  kommen 
sie,  besonders  Narbenkeloide,  auch  im  Gesicht  und  am  Hals  sowie,  aber  viel  seltener, 
an  allen  anderen  Körperstellen  vor. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  der  Örtlichkeit  und  dem  eigentümlichen, 

knolligen  oder  bandförmigen  Aussehen. 

Die  Prognose  ist  keine  günstige,  da  nach  Operationen  fast  stets  Rückfälle  ein- 
treten,  allerdings  nicht  selten  nur  in  einem  Teil  der  Narben.  Spontane  Rückbildung 

Anm.  160.  Moulage  der  Kaposischen  Klinik  in  Wien  (Dr.  Henning). 
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gehört  zu  den  größten  Seltenheiten,  außer  bei  den  an  entzündlich-infektiöse  Ver¬ 
änderungen  (tuberkulöse  Hautveränderungen,  Syphilis  usw.)  sich  anschließenden. 

Die  Behandlung  ist  dementsprechend  wenig  aussichtsreich.  Zu  versuchen 
wären  Einspritzungen  mit  10%  Lösung  von  Thiosinamin  oder  Fibiolysin,  örtliche  An¬ 
wendung  von  Thiosinaminpflaster,  Elektrolyse,  Herausschneidung  im  Gesunden  mit 
nachfolgender  Hautüberpflanzung.  Röntgenbestrahlung  bzw.  Radium  sind  manch¬ 
mal  von  Erfolg. 

Xanthoma. 

Tafel  98,  99,  Fig.  163. 

Das  Xanthoma  ist  eine  gutartige,  meist  wohl  auf  kongenitaler  Anlage  be¬ 
ruhende,  sich  durch  ihre  eigentümliche,  Schwefel-  bis  rotgelbe  Farbe  auszeichnende 
Neubildung.  Es  tritt  entweder  vereinzelt  auf  als  Xanthoma  cireumscriptum  (Xan¬ 
thelasma),  hauptsächlich  an  den  Augenlidern,  oder  als  Xanthoma  disseminatum 
planum,  bzw.  tuberosum  in  größerer  Ausbreitung.  Bei  jener  Form  finden  wir  auf 
den  Augenlidern  flache,  meist  wenig  erhabene,  schmerzlose  Flecken  oder  beet¬ 
artige,  in  die  Haut  eingesprengte  Erhebungen  von  ausgesprochen  gelber  Farbe,  die 
keinerlei  Beschwerden  machen  und  nur  an  den  Augenlidern  oder  in  deren  Umgebung 
sitzen  (Fig.  163).  Die  disseminierte  Form  kann  ebenfalls  flache  Hervorwölbungen 
erzeugen,  die  dann  den  Falten  der  Gelenke  und  Handteller  entsprechend  an¬ 
geordnet  sind  (Fig.  162),  oder  aber  es  können  tuberöse  Neubildungen,  derbe,  oft  ge¬ 
lappte  Knoten  von  manchmal  recht  ansehnlicher  Größe,  zumeist  an  den  Streck¬ 
seiten  der  Gelenke  entstehen  (Fig.  161),  so  an  den  Schultern,  den  Ellenbogen  und 
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Knieen,  der  Glutaealgegend.  Daneben  sehen  wir  Herde  an  Handtellern  und  Fuß¬ 
sohlen,  an  den  Augenlidern  usw.  Außer  der  gelben  Farbe  kommen  hier  auch  rote 
und  violette  Färbungen  vor.  Die  gelbe  Farbe  tritt  dann  oft  erst  bei  Glasdruck 
hervor.  Die  rötliche  Färbung  (bzw.  die  rotgelbe  Sprenkelung)  ist  durch  die  reich¬ 
liche  Gefäßversorgung,  nicht  durch  entzündliche  Veränderungen  bedingt.  Die  fast 
stets  symmetrisch  angeordneten  Xanthome  entwickeln  sich  langsam,  bis  sie  eine 
gewisse  Größe  erreicht  haben.  Rückbildung  kommt  fast  niemals  vor  außer  beim 
Xanthoma  diabeticum.  Bemerkenswert  ist,  daß  (besonders  bei  disseminierten  Xan¬ 
thomen)  Veränderungen  der  Leber  (Icterus)  und  andererseits  auch  eine  Xanthoma- 


Anm.  163.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  162.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Du  Castei. 

Anm.  161.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  655.  Besnier. 
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tose  der  Gewebe  innerer  Organe  beobachtet  werden.  Ob  das  Xanthoma  diabeticum, 
eine  Veränderung,  die  bei  Glykosurie  akut  auftritt  und  in  der  Regel  nach  kürzerem 
oder  längerem  Bestände  sich  zurückbildet  (besonders  bei  entsprechender  Behandlung 
der  Stoffwechselstörung),  zu  den  echten  Xanthomen  zu  rechnen  ist,  ist  noch  unent¬ 
schieden.  Ebenso  steht  noch  nicht  fest,  inwieweit  das  Auftreten  von  disseminierten 
Xanthomen  auf  innere,  insbesondere  Lebererkrankungen,  zurückzuführen  ist.  Be¬ 
ziehungen  dazu  scheinen  aber  sicher  vorhanden  zu  sein. 

Die  Xanthombildung  beruht  auf  der  Ablagerung  einer  doppeltbrechenden  Sub¬ 
stanz  (Lipoid,  Fettsäureester  des  Cholesterins)  im  Gewebe  bzw.  in  der  „Xanthom- 
zelle“.  Teils  um  die  Gefäße  angeordnet,  teils  sonst  in  den  Herden  findet  man  in  der 
Lederhaut  Anhäufungen  von  großen  Bindegewebszellen  mit  schaumigem  Proto¬ 
plasma,  die  z.  T.  Riesenzellen  darstellen.  In  den  Maschen  der  schaumigen  Substanz 
liegen  die  doppeltbrechenden  Einlagerungen  als  Körner,  Stäbchen  oder  Kristalle. 

Die  Erkennung  ist  bei  der  gelben  Farbe  und  der  Örtlichkeit  leicht. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  chirurgische  sein.  Beim  Xanthoma  palpebrarum 
sahen  wir  von  galvanokaustischen  Stichelungen  guten  Erfolg. 

Atheroma  multiplex 

(Cystes  sebaceae). 

Tafel  99,  Fig.  164. 

Die  Atherome  entstehen  meist  auf  dem  behaarten  Kopf,  seltener  im  Gesicht 
oder  an  den  Geschlechtsorganen  (Hodensack,  Fig.  164)  im  mittleren  oder  späteren 
Lebensalter.  Sie  wachsen  häufig  zu  halbkugeligen  oder  knolligen  Geschwülsten  von 
Erbsen-  bis  (selten)  Faustgroße  heran  und  treten  gewöhnlich  zu  mehreren  auf.  Die 
Atherome  beruhen  wohl  auf  kongenitalen  Mißbildungen  (Abschnürung  von  Talg¬ 
drüsenanlagen).  Dafür  spricht,  daß  eine  Verbindung  mit  der  Oberhaut  nicht  be¬ 
steht  und  daß  zuweilen  in  der  Wand  ein  echter  Papillarkörper  gefunden  wird.  Um¬ 
schlossen  werden  diese  Geschwülste  von  dem  Balg,  einer  ziemlich  dicken,  binde¬ 
gewebigen  Haut,  die  in  der  Regel,  besonders  auf  dem  Kopfe,  sich  leicht  im  ganzen 
herausschälen  läßt.  Durchbruch  und  Heilung  durch  Herauseitern  sind  verhältnis¬ 
mäßig  sehr  selten. 

Die  sogenannten  falschen  Atherome  können  klinisch  das  gleiche  Bild  bieten. 
Sie  entstehen  aber  als  Retentionszysten  aus  verschlossenen  und  erweiterten  Talg¬ 
drüsen.  Sie  liegen  oberflächlicher  und  lassen  sich  entsprechend  ihrer  Entstehung 
meist  durch  Druck  entleeren. 

Anm.  164.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Die  Erkennung  der  Atherome  ergibt  sich  aus  dem  Sitz,  der  Schmerzlosigkeit, 
der  Form  und  besonders  aus  dem  Inhalte. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig. 

Die  Behandlung  muß  eine  chirurgische  sein  und  hat  stets  für  Beseitigung  des 
Balges  zu  sorgen,  da  sonst  Rückfälle  auftreten. 


Keratoma  senile. 

Tafel  100,  Fig.  165. 

Im  Gesicht  (Stirn,  Schläfe,  Nase,  Wangen),  seltener  am  Hals  und  an  den  Vor¬ 
derarmen,  sowie  auf  den  Handrücken  älterer  Leute  (zumal  bei  solchen,  die  viel  im 
Freien  [auf  dem  Lande,  auf  der  See]  leben)  findet  man  öfter  eine  (meist  erhebliche) 
Anzahl  scharf  umschriebener,  ganz  flacher,  gelblich  bis  bräunlich  gefärbter,  warzen¬ 
artiger  Gebilde,  die  von  trockener,  allmählich  zunehmender,  unregelmäßiger,  fest¬ 
haftender  Horndecke  bedeckt  sind  (Fig.  165).  Diese  mit  den  „Verrucae  seniles“ 
nicht  zusammengehörenden  Keratome  verdienen  besondere  Beachtung,  weil  sie  häu¬ 
figer  den  Ausgangspunkt  bzw.  den  Vorläufer  verhältnismäßig  gutartiger  Epithe¬ 
liome  bilden.  Von  Zeit  zu  Zeit  lösen  die  verhornten  Schilder  sich  ab,  urn  sich  bald 
wieder  zu  erneuern. 

Die  Erkennung  macht  keine  Schwierigkeit, 

Die  Prognose  hat  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  von  Epitheliomen  zu  be¬ 
rücksichtigen,  die  jedoch  meist  wenig  bösartig  sind. 

Behandlung:  Unter  Waschungen  mit  Seifenspiritus,  am  besten  nach  voran¬ 
gegangener  Erweichung  mittels  Salizylsalben  oder  -pflaster,  lassen  sich  die  Auf¬ 
lagerungen  leicht,  aber  nur  vorübergehend  beseitigen.  Dauererfolge  erzielt  man  mit 
Röntgenstrahlen.  Ätzmittel  vermeidet  man  besser..  Bei  verdächtigen  Keratomen 
ist  die  Behandlung  die  gleiche  wie  bei  den  Epitheliomen. 


Xeroderma  pigmentosum. 

Tafel  100,  Fig.  166. 

Eine  sehr  seltene,  meist  familiär  und  angeboren  auftretende,  aber  meist  erst  in 
früher  Jugend  sich  entwickelnde  Erkrankung  stellt  das  Xeroderma  pigmentosum 
(Melanosis  lenticularis  progressiva)  dar.  Unter  der  Einwirkung  der  chemisch  wirk- 

Anm.  165.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher).  An  Oberlippe 
und  Wangen  mehrere  kleine  Epitheliome  im  Entstehen,  die  durch  Röntgenbehandlung  sehr  rasch 
geheilt  wurden. 
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samen  Strahlen  des  Lichtes  entsteht  zunächst  eine  erythematöse  oder  ekzematöse 
Entzündung  der  unbedeckten  Körperteile,  also  der  Haut  des  Gesichtes,  der  Arme 
und  Hände.  Nach  deren  Ablauf  bedeckt  sich  die  Haut  allmählich  mit  zahlreichen 
Pigmentflecken  verschiedenster  Farbe.  Später  tritt  geringe,  aber  dauernde 
Schuppung  auf,  es  bilden  sich  Teleangiektasieen,  warzige  Wucherungen  und  schließ¬ 
lich  atrophische,  weiße,  eingesunkene  Flecken  (Fig.  166).  Die  Atrophie  kann  mit  der 
Zeit  eine  beträchtliche  Ausdehnung  (Schrumpfung  der  Gesichtshaut,  Ektropium  usw.) 
erlangen,  ebenso  nehmen  die  Pigmentierungen  an  Zahl  und  Größe  zu.  Meist  besteht 
eine  starke  Lichtscheu.  Besonders  wichtig  ist  der  Umstand,  daß  oft  schon  in  frühester 
Jugend,  manchmal  später,  aus  den  Pigmentflecken  pigmentierte,  bösartige  Ge¬ 
schwülste  (Karzinome,  selten  Sarkome)  sich  entwickeln,  die  auch  zu  Metastasen 
führen  können. 

Die  anfänglich  schwierige  Erkennung  ist  bei  weiterer  Entwicklung  leicht. 

Die  Prognose  ist  durchaus  ungünstig.  Allerdings  kann  das  Leiden  über  Jahre 
sich  erstrecken. 

s 

Die  Behandlung  wird  im  Anfang  durch  Fernhaltung  der  chemisch  wirksamen 
Lichtstrahlen  (gelbe  Schleier,  mit  Farbstoffen  bzw.  Chinin  versetzte  Salben,  Zeozon- 
,  oder  Ultrazeozonsalbe)  das  Fortschreiten  der  Erkrankung  zu  verhindern  suchen. 
Die  Geschwülste  müssen  chirurgisch  entfernt  werden,  jedoch  bleiben  Rückfälle,  auch 
Metastasen,  selten  aus. 


Morbus  Paget. 

Tafel  101. 

Die  Pagetsche  Krankheit  der  Brustwarze  beginnt  gewöhnlich  unter  dem  Bilde 
eines  hartnäckigen  nässenden  Ekzems  an  der  Warze  und  deren  Umgebung  bei 
Frauen  zur  Zeit  des  Klimakteriums.  Sehr  selten  findet  sich  das  Leiden  an  anderen 
Körperstellen,  wie  in  der  Aftergegend,  auf  dem  Rücken  usw.  Die  im  Beginn  kleine, 
wunde,  meist  leicht  körnig  erscheinende  und  zuweilen  mit  papillären,  teilweise  ver¬ 
hornten  Wucherungen  bt  ’eckte,  sehr  scharf  von  Bogenlinien  begrenzte,  nässende 
Fläche  wächst  allmählich  in  die  Umgebung  weiter.  Dabei  ist  zuweilen  der  scharfe 
Rand  leicht  gewulstet,  wie  wir  das  auch  sonst  bei  Hautkrebsen  sehen.  Nach  längerer 
Zeit  pflegt  eine  flache,  pergamentartige  Verhärtung  dazuzutreten  und  die  Erkrankung 
kann  eine  beträchtliche  Ausdehnung  gewinnen,  wobei  Rückbildungserscheinungen, 
Schrumpfung,  Einziehung  der  Brustwarze  Vorkommen  (Fig.  167).  Schließlich  pflegt 

Anm.  166.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta).  Nr.  1464.  Quinquaud. 

Anm.  167.  Moulage  der  Pospelowschen  Klinik  in  Moskau  (Fiweisky). 
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ein  Karzinom  der  benachbarten  Lymphdrüsen  oder  der  Brustdrüse  auch  klinisch  er¬ 
kennbar  zu  werden.  Das  Krankheitsbild  ist  nichts  Anderes  als  die  intraepidermoidale 
Ausbreitung  eines  Krebses,  also  nur  eine  besondere  Wachstumserscheinung.  Der 
Ursprung  dieser  Krebse  kann  in  der  Haut,  in  Drüsenausführungsgängen  und  in  tiefer 
liegenden  Organen  zu  suchen  sein.  So  kann  ein  kleiner  Brustdrüsenkrebs  in  den 
Milchgängen  sich  ausbreiten  und  schließlich  zur  Bildung  der  Pagetschen  Krankheit 
führen.  Meist  ist  der  Beginn  wohl  in  den  oberen  Abschnitten  der  Milchausführungs¬ 
gänge  zu  suchen. 

Die  Erkennung  der  Pagetschen  Krankheit  im  Beginn  hat  einfache  chronische, 
nässende  Ekzeme  zu  berücksichtigen.  Bei  diesen  ist  wohl  nie  eine  so  scharfe  Be¬ 
grenzung  festzustellen.  Ferner  wird  die  lange  Dauer  der  Erkrankung,  das  Auftreten 
der  pergamentartigen  Verhärtung,  sowie  in  zweifelhaften  Fällen  die  mikroskopische 
Untersuchung  die  Erkennung  sichern. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  ungünstig. 

Die  Behandlung  kann  in  voll  entwickelten  Fällen  nur  eine  chirurgische  sein 
und  in  Entfernung  der  ganzen  Brust  bestehen.  Nur  im  Beginn  der  Erkrankung,  wenn 
und  so  lange  es  sich  noch  um  oberflächliche  Veränderungen  handelt,  kann  Röntgen¬ 
behandlung  Heilung  bringen. 

Ulcus  rodens. 

Tafel  102,  103. 

Von  den  primären  Hautkarzinomen  ist  die  häufigste  die  im  mittleren  und 
höheren  Alter  auftretende,  als  Ulcus  rodens  oder  Casicroid  bezeichnete  Form.  Sie 
entwickelt  sich  aus  kleinen,  derben  Knötchen  von  normaler  oder  leicht  geröteter 
Farbe,  die  allmählich  in  der  Mitte  einsinken  und  vernarben,  während  sie  am  Rande 
sich  langsam  weiter  ausbreiten.  Aus  den  harten  Knötchen  wird  ein  Ring  und  schließ¬ 
lich  ein  unregelmäßig  bogig  begrenzter  Herd  mit  hartem,  etwa  1 — 2  mm  breitem, 
leicht  durchscheinendem,  perlenartig  aussehendem,  gewölbtem  Rand,  der  auch  aus 
einzelnen  derartigen  Knötchen  zusammengesetzt  sein  kann.  Die  vernarbenden  mitt¬ 
leren  Abschnitte  können  zu  flachen  Geschwüren  zerfallen,  die  harte,  oft  lebhaft  rote 
und  meist  grobe  „Granulationen“  tragen.  Auch  die  steil  abfallenden  Ränder  er¬ 
scheinen  recht  hart  (Fig.  168,  169).  Das  „Geschwür“  selbst  kann  übrigens  zeitweise 
vollständig  überhäutet  sein.  Die  unbedeutende  Absonderung  trocknet  leicht  zu  fest 


Anm.  168,  169.  Moulagen  der  Freiburger  Klinik  (Johnsen).  Fall  169  stammt  aus  der 
Jadassohnschen  Klinik  in  Bern. 
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anhaftenden  Borken  ein.  Zentrale  Ausheilung  ist  seltener,  wird  aber  zuweilen  auch 
noch  bei  schon  bestehender  Geschwürsbildung  beobachtet.  Meist  sieht  man  ein 
Weiterschreiten  nach  der  Tiefe  zu  erst  bei  längerem  Bestände.  Aus  diesem  Grunde 
und  weil  Lymphdrüsenmetastasen  selten  oder  gar  nicht  auftreten,  ist  das  Ulcus 
rodens  als  verhältnismäßig  gutartig  zu  bezeichnen.  Es  kann  jedoch  auch  in  bös¬ 
artige  Karzinomformen  übergehen.  Zuweilen  treten  bei  bis  dahin  gutartigen,  ober¬ 
flächlichen,  vernarbenden  und  am  Rande  fortschreitenden  Epitheliomen  in  den  ge¬ 
heilten  Abschnitten  neue  karzinomatöse  Veränderungen  auf  (Fig.  170).  Solche  Fälle 
gehen  häufig  mehr  in  die  Tiefe.  Das  sog.  Ulcus  rodens  sitzt  meist  im  Gesicht,  an 
der  Nase,  der  Stirn,  den  Schläfen,  den  Lidern  oder  an  den  Geschlechtsorganen. 
Der  übrige  Körper  wird  verhältnismäßig  selten  befallen.  Die  Entstehung  aus  dem 
Keratoma  senile  wird  häufig  beobachtet. 

Die  Erkennung  des  „Ulcus  rodens“  is i  aus  dem  Ort  des  Auftretens,  dem  Alter 
des  Kranken,  der  Härte  des  Randes  und  Grundes  und  dem  sehr  langsamen  Verlauf 
in  der  Regel  ohne  Schwierigkeit  möglich.  Besonders  wichtig  ist  der  wohl  nie 
fehlende,  etwas  glänzende,  perlenartig  erscheinende  Randwulst  (entstehend  durch 
die  von  unten  her  gegen  das  normale  Epithel  andrängende  Krebswucherung).  Dieser 
Randwulst  fehlt  stets  bei  ähnlich  vernarbenden  Erscheinungen  der  Syphilis.  In 
zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  mikroskopische  Untersuchung.  Auch  mangelnder 
Erfolg  einer  spezifischen  Behandlung  bzw.  das  Fehlen  weiterer  syphilitischer  Er¬ 
scheinungen,  sowie  die  Wassermannsche  Reaktion,  können  herangezogen  werden. 

Die  Prognose  ist  bei  geringer  Ausdehnung  im  Beginn  als  günstig  zu  bezeichnen. 
Später  kann  jedoch  Bösartigkeit  eintreten,  besonders  insofern,  als  das  Ulcus  rodens 
durch  Tiefergreifen  bei  langem  Bestände  oder  auch  infolge  der  Narbenbildung 
schwere  Zerstörungen  an  den  benachbarten  Organen  (Nase,  Augen,  Schädel¬ 
knochen  usw.)  hervorruft  und  so  auch  ohne  Metastasen  eine  tödliche  Erkrankung 
werden  kann. 

Behandlung.  Die  besten  Erfolge  gibt  unzweifelhaft  die  Radiotherapie,  sowohl 
Röntgenbestrahlung  als  Radiumbromid,  wodurch  auch  die  schönsten  kosmetischen 
Ergebnisse  erzielt  werden.  Auch  mit  Auskratzung,  Paquelinisierung  oder  An¬ 
wendung  von  Ätzmitteln  (Resorzin  oder  Arsen  in  Form  der  Cosmeschen  Paste)  er¬ 
reicht  man  bei  der  verhältnismäßigen  Gutartigkeit  des  Ulcus  rodens  nicht  selten 
Heilung.  Trotzdem  ist  stets  die  chirurgische  Behandlung  in  erster  Linie  anzuraten. 
Es  wird  nicht  selten  bei  noch  operablen  Hautkarzinomen  durch  (allerdings  un¬ 
zweckmäßige  bzw.  nicht  ausreichende  Bestrahlung)  die  Möglichkeit  der  Operation 

Anm.  170.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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verpaßt.  Derartige  Geschwülste  zeigen  dann  meist  eine  besonders  bösartige  und 
durch  weitere  Bestrahlungen  nicht  beeinflußbare  Tiefenwucherung.  Noch  mehr  gilt 
das  für  die  tiefgreifende  Form  der  Hautkarzinome  (s.  Tafel  104).  In  ausgedehnten 
Fällen  empfiehlt  sich  besonders  die  Anwendung  der  Diathermie,  wenn  eine  Aus¬ 
schneidung  nicht  mehr  möglich  ist,  auch  mit  nachfolgender  Arsenätzung, 


Carcinoma  linguae.  Cardnoma  penis. 

Tafel  104. 

Außer  dem  im  allgemeinen  gutartigen  Ulcus  rodens  kommen  im  mittleren  und 
höheren  Alter  an  der  äußeren  Haut  auch  bösartigere,  tiefergreifende»  primäre  Kar¬ 
zinome  vor,  die  sich  zwar  auch  aus  der  gesunden  Oberhaut,  häufiger  aber  aus  chro¬ 
nisch  entzündlichen,  geschwürigen  Erkrankungen,  wie  Lupus,  Spätsyphilis,  auf 
Narben,  Keratosen,  Alterswarzen  u.  dergl.  entwickeln.  Noch  häufiger  bildet  die 
Schleimhaut  der  Lippen  und  der  Zunge  den  Sitz  karzinomatöser  Neubildungen.  Diese 
entstehen  zumeist  als  harte,  warzige  Knoten,  häufig  auch  auf  Leukoplakieen.  Sie 
können  geschwürig  zerfallen  oder  warzige,  stark  wuchernde  Geschwülste  dar¬ 
stellen  (Fig.  171).  Diese  finden  sich  besonders  oft  am  Penis  (Fig.  172).  Durch 
unaufhaltsames  Fortschreiten  in  die  Umgebung  und  nach  der  Tiefe  zu,  durch 
Schmerzen,  Blutungen,  Erkrankung  der  regionären  Drüsen  und  Metastasenbildung 
sowie  durch  die  nach  längerem  Bestände  eintretende  Kachexie  bekunden  sie  ihre 
oft  recht  große  Bösartigkeit. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  der  Härte,  besonders  des  Randes,  der  knorpel¬ 
harten  Schwellung  der  Drüsen,  unter  Berücksichtigung  des  Alters  der  Kranken. 

Handelt  es  sich  um  Karzinome  im  ersten  Beginn,  so  kann  die  klinische  Unter- 

•  * 

Scheidung  von  einem  harten  Schanker,  von  tubero-ulzeröser  Syphilis,  von  einem 
tuberkulösen  Geschwür  bzw.  von  einer  Tuberculosis  cutis  verrucosa  in  Betracht 
kommen.  Spirochätennachweis,  WaR,  subkutane  Alttuberkulinzuführung  und  be¬ 
sonders  die  mikroskopische  Untersuchung  sind  heranzuziehen.  Auch  die  spezifische 
Probebehandlung  kann  in  Frage  kommen. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  sehr  frühzeitiger  Erkennung  nicht  ungünstig,  im  all¬ 
gemeinen  aber  stets  zweifelhaft. 

Die  beste  Behandlung  ist  die  chirurgische  Entfernung  weit  im  Gesunden  mit 
gleichzeitiger  Entfernung  aller  erkrankten  oder  verdächtigen  Drüsen.  Gestattet  der 
Sitz  oder  die  Ausdehnung  des  Karzinoms  ein  derartiges  gründliches  Vorgehen  nicht 

Anm.  171.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1557.  Hallopeau. 

Anm.  172.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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oder  treten  in  der  Narbe  Rückfälle  auf,  so  gibt  die  Röntgenbehandlung  oder  Radium¬ 
bestrahlung  manchmal  noch  gute  Ergebnisse.  Neben  Überhäutung  und  zeitweiliger 
Besserung  erzielt  man  meist  auch  ein  Nachlassen  der  oft  sehr  heftigen  Schmerzen. 
Dagegen  können  nicht  zu  ausgedehnte  Karzinome  durch  Anwendung  der  Diathermie 
heilen,  deren  besonderer  Vorzug  in  der  Vermeidung  der  Uberimpfungsgefahr  be¬ 
steht.  Die  Diathermie  wird  allerdings  besser  für  Fälle  Vorbehalten,  die  chirurgisch 
nicht  mehr  beseitigt  werden  können,  da  sie  eine  unblutige  Beseitigung  des  kranken 
Gewebes  erlaubt.  Durch  abwechselnde  Anwendung  von  Ätzmitteln  kann  ihre 
Wirkung  befördert  werden.  Im  übrigen  gilt  für  die  tiefgreifenden  Karzinome  noch 
mehr  als  für  das  sog.  Ulcus  rodens,  daß  die  Ausschneidung  im  Gesunden  das  beste 
und  zuverlässigste  Verfahren  ist. 

Leukaemia  cutis. 

Tafel  105. 

Die  leukämischen  Hautveränderungen  können  unter  klinisch  sehr  verschiedenen 
KrankheitsbÜdern  auftreten,  so  als  einfaches  Jucken,  als  nesselsucht-  oder  prurigo¬ 
ähnliche  Ausschläge,  unter  dem  Bilde  eines  Ekzems  oder  einer  Erythrodermie. 
Derartige  leukämische  Hautveränderungen  sind  an  sich  recht  selten,  am  seltensten 
bei  der  myelogenen  Leukämie.  Etwas  häufiger  beobachtet  man  Geschwulstbildungen, 
besonders  im  Gesicht. 

Bei  der  lymphatischen  Leukämie  werden  Hautveränderungen  am  häufigsten  in 
Gestalt  von  Geschwülsten  beobachtet,  die  entweder  zahlreich  als  kleine,  bis  kirsch¬ 
große,  flache  Knoten  verstreut  am  Körper  auftreten  oder  aber  als  einzelne,  große, 
hellrote  oder  mahagonifarbene,  meist  symmetrische,  weiche  Geschwülste  im  Ge¬ 
sicht,  an  den  Augenlidern,  den  Wangen,  der  Nase  und  dem  Kinn  sich  entwickeln  und 
eine  erhebliche  Entstellung  bedingen.  Die  Haut  über  diesen  Geschwülsten  ist  stark 
gespannt  und  von  zahlreichen  erweiterten  Gefäßen  durchzogen  (Fig.  173),  Bei  ge¬ 
ringer  Ausbildung  kann  dadurch  das  Bild  einer  Rosacea  vorgetäuscht  werden. 

Seltener  als  die  scharf  umschriebenen  Knoten  findet  man  eine  diffuse,  ekzem¬ 
ähnliche  Infiltration  der  Haut,  die  dabei  nässend,  schuppend  oder  trocken  sowie 
beträchtlich  verdickt  und  gewulstet  erscheint  - —  Facies  leontina.  Bedingt  sind  beide 
Formen  durch  Lymphocyten-Infiltration  des  Gewebes. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  ohne  Schwierigkeit  aus  den  gleichzeitig  vorhandenen 
Erscheinungen  der  Leukämie,  Schwellung  der  Lymphdrüsen,  der  Milz  und  der  Leber. 
Sie  wird  durch  den  Blutbefund  gesichert. 

Anm.  173.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Die  Behandlung  bietet  wenig  Aussicht  auf  Erfolg.  Man  wendet  große  Arsen¬ 
dosen  sowie  Röntgenbestrahlungen  an.  Doch  sind  -dadurch  wohl  nur  vorüber¬ 
gehende  Besserungen  zu  erreichen. 

Mykosis  fungoides. 

Tafel  106,  107,  Fig.  175. 

Das  erste  Stadium  der  Mykosis  (Granuloma)  fungoides  ist  sehr  wechselvoll. 
Zuweilen  besteht  nur  ein  starkes  allgemeines  Jucken.  In  anderen  Fällen  treten 
flüchtige  oder  dauernde,  unscharf  begrenzte  Herde  verschiedener  Art  auf,  bald  nur 
als  Rötungen  oder  als  urticarielle  Flecken  von  wechselnder  Ausdehnung,  bald  wieder 
als  stark  juckende,  sehr  chronisch  verlaufende  und  jeder  Behandlung  trotzende, 
ekzem-  oder  psoriasisähnliche,  ausgedehnte  Herde  an  der  Haut  (Fig.  174)  — 
Stadium  praemykoticum. 

Nach  jahrelangem  Bestände  können  aus  diesen  entzündlich-infiltrierten,  blau¬ 
roten  Herden,  die  meist  eine  deutliche  Lichenifikation  zeigen,  eigentümlich  „beer- 
schw.amm“ähnliche  Geschwülste  sich  entwickeln,  die  auch  in  der  gesunden  Haut 
aufschießen,  blaurote  bis  rotbraune  und  schwärzliche  Farbe  zeigen  und  gelegentlich 
an  der  Oberfläche  geschwürig  zerfallen  (Fig.  175).  Selbst  sehr  ausgedehnte  Ge¬ 
schwülste  mit  geschwürigem  Zerfall  können  sich  von  selbst  zurückbilden.  Nach 
längerer  Dauer  tritt  der  Tod  durch  Entkräftung,  häufig  unter  Metastasen  in  inneren 
Organen  ein.  In  seltenen  Fällen  entstehen  ohne  vorangegangenes  praemykotisches 
Stadium  aus  heiler  Haut  die  charakteristischen  Geschwülste  (M.  f.  d'emblee).  Der 
Verlauf  ist  dann  meist  ein  recht  bösartiger. 

Die  Ursache  des  Leidens  ist  unbekannt.  Anatomisch  findet  sich  ein  Bau,  der 
dem  einer  infektiösen  Granulationsgeschwulst  entspricht. 

Die  Erkennung  ist  im  Beginn  sehr  schwierig  und  wird  nur  durch  die  außer¬ 
ordentliche  Widerstandsfähigkeit  der  Herde  gegenüber  der  Behandlung,  das  heftige 
Jucken  und  die  lange  Dauer  ermöglicht.  Im  zweiten  Stadium  ergibt  sich  die  Er¬ 
kennung  aus  den  eigenartigen  Geschwülsten  meist  ohne  besondere  Schwierigkeit. 

Die  Prognose  ist  sehr  zweifelhaft. 

Zur  Behandlung  wird  Arsen  sehr  empfohlen.  Es  werden  sogar  Heilungen  da¬ 
durch  berichtet.  Jedoch  ist  auch  dieses  Mittel  höchst  unzuverlässig.  Dagegen  erzielt 
man  mit  Röntgenbehandlung  zuweilen  auch  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  Heilung. 

Anm.  174.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  175.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1906.  Hallopeau. 
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Sarkomatosis  cutis.  Sarkoma  idiopathicum  multiplex 

haemorrhagicum. 

Tafel  107,  Fig.  176;  Tafel  108. 

Sarkome  der  Haut  finden  wir  als  Metastasen  von  solchen  innerer  Organe  oder 
als  primäre  Bildungen  in  der  Haut  (Rundzellen-,  Spindelzellensarkome  usw.).  Unter 
diesen  sind  als  besonders  bösartig  bekannt  die  von  gereizten  Naevi  ausgehenden, 
seltenen  Melanosarkome  (Fig.  152),  die  in  der  Regel  sehr  früh  zu  Metastasen  führen. 
Die  meisten  als  Melanosarkome  bezeichneten  Geschwülste  sind  Karzinome.  Außer 
diesen  werden  auch  pigmentierte  und  nicht  pigmentierte  Formen  beobachtet,  bei 
denen  einzelne  oder  disseminierte,  feste  Knoten  von  normaler  oder  roter  bis  blau¬ 
roter  Farbe  einen  kleineren  oder  größeren  Teil  der  Körperhaut  einnehmen  können 
(Fig.  177).  Der  Verlauf  ist  je  nach  Bösartigkeit  ein  langsamerer  oder  schnellerer 
und  führt  bald  zum  Auftreten  neuer  Herde  in  inneren  Organen  und  in  den  Lymph- 
wegen.  Geschwüriger  Zerfall  der  größeren  Geschwülste  kommt  vor. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  das  von  Kaposi  beschriebene  idiopathische, 
multiple,  hämorrhagische  Pigmentsarkom  ein,  welches  zunächst  an  den  Gliedmaßen 
in  Gestalt  frischrotcr  Knoten  auftritt,  die  durch  Blutungen  ins  Gewebe  bald  eine 
blaurote  Farbe  einnehmen.  Hierzu  gesellt  sich  eine  flächenhafte  Erkrankung  der 
Haut,  welche  unter  zuweilen  nicht  unbeträchtlichen  Schmerzen  ganz  die  Eigenart 
der  einzelnen  Knoten  und  eine  blau-  bis  braunrote  Farbe  aufweist  (Fig.  176).  Im 
Gegensatz  zu  anderen  schnell  verlaufenden  Sarkomen  tritt  weitere  Ausbreitung 
sowie  Ausbreitung  auf  innere  Organe  verhältnismäßig  spät  auf.  Rückbildung  ver¬ 
einzelter  Knoten  unter  Pigmentierung  und  Atrophie  ist  nicht  selten.  Der  Tod  tritt, 
dem  langsamen  Verlauf  entsprechend,  in  der  Regel  erst  nach  Jahren  ein. 

Die  Ursache  der  Sarkome  ist  noch  nicht  klargestellt.  Die  echten  Sarkome  der 
Haut  sind  wie  die  innerer  Organe  Bindegewebsgeschwülste.  Das  idiopathische, 
multiple,  haemorrhagische  Pigmentsarkom  gehört  möglicherweise  in  die  Gruppe  der 
Granulationsgeschwülste,  jedenfalls  weicht  es  im  Bau  von  den  eigentlichen  Sar¬ 
komen  stark  ab. 

Die  Erkennung  einzelner  Melanosarkome  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Entwicklung 
aus  Pigmentnaevis  nicht  besonders  schwierig.  Viel  schwerer  ist  schon  die  Erkennung 
der  nicht  pigmentierten  Geschwülste,  bei  denen  Granulationsgeschwülste,  Syphilis, 
Tuberkulose,  Aktinomykose,  zuweilen  auch  Mykosis  fungoides  in  Betracht  kommen 


Anm.  176.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
Anm.  177.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 
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können  und  vielfach  erst  durch  die  histologische  Untersuchung,  durch  die  Erfolg¬ 
losigkeit  spezifischer  Behandlung,  Fehlen  der  Reaktion  auf  Tuberkulin  usw.  aus¬ 
geschlossen  werden  können.  Das  multiple,  idiopathische,  hämorrhagische  Sarkom  ist 
aus  dem  Ort  seines  Auftretens  und  dem  Verlauf  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Die  Prognose  ist,  abgesehen  von  dem  idiopathischen,  hämorrhagischen  Sarkom, 
durchaus  schlecht,  da  selbst  bei  frühzeitiger  Ausschneidung  wegen  des  Auftretens 
in  meist  vielfachen  Herden  in  der  Regel  örtliche  Rückfälle  und  weitere  Ausbreitung 
bzw.  Metastasen  fast  nie  ausbleiben. 

Der  Behandlung  dienen  in  erster  Reihe  Arseneinspritzungen.  Radium-  oder 
Röntgenbestrahlungen  ergeben  wie  chirurgische  Eingriffe  meist  nur  vorübergehende 
Erfolge,  wenn  es  sich  nicht  um  vereinzelte  Geschwülste  handelt. 


Ekzema. 

Tafel  109—116;  Tafel  121,  Fig.  197. 

Mit  dem  Namen  Ekzem  wird  die  am  häufigsten  vorkommende  flächenhafte, 
entzündliche  Erkrankung  der  Ober-  und  Lederhaut  bezeichnet,  bei  welcher  unter 
deftigem  Jucken  die  verschiedenen  Grade  der  Erkrankung  nach-  oder  auch  neben¬ 
einander  aufzutreten  pflegen.  So  sehen  wir  neben-  und  nacheinander  Rötung,  intra¬ 
epitheliale  Bläschenbildung,  Nässen,  Verkrustung  und  Schuppung.  Nach  wieder¬ 
holten  Rückfällen  bzw.  in  chronischen  Fällen  tritt  dazu  eine  chronisch-entzündliche 
Verdichtung  des  Hautgewebes  mit  Verstärkung  der  Hautfelderung  (Lichenifikation) 
als  Folge  allmählich  tiefergreifender  Entzündung,  die  anfangs  nur  Epidermis  und 
Papillarkörper  bzw.  die  obersten  Lederhautschichten  ergreift.  Hiernach  unter¬ 
scheidet  man  das  „Ekzema  erythematosum“,  bei  dem  nur  Rötung  und  allgemeine 
Schwellung  nachweisbar  sind;  das  „Ekzema  papulosum“,  bei  dem  kleinste,  knötchen¬ 
förmige  Herde  hervortreten  (Fig.  178);  das  „Ekzema  vesiculosum“,  bei  dem  es  zur 
Abhebung  der  oberen  Epidermisschichten  in  Form  von  Bläschen  kommt.  Wenn  der 
Inhalt  der  Bläschen  durch  reichliche  Einwanderung  von  Leukocyten  getrübt  wird, 
so  kann  man  von  „Ekzema  pustulosum“  reden.  Wird  durch  Platzen  oder  mechanisch 
die  Decke  der  Bläschen  entfernt,  entstehen  so  größere,  nässende  Flächen,  die 
Mengen  seröser  Flüssigkeit  absondern,  so  spricht  man  von  einem  nässenden  Ekzem 
—  „Ekzema  madidans  bzw.  rubrum“  (Fig.  180).  Ist  die  Absonderung  eine  geringere, 
so  trocknet  das  Serum  ein  und  bildet  Borken  —  „Ekzema  crustosum  oder  impetigi- 


Anm.  178.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  180.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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nosum“  (Fi g.  182).  Nach  deren  Abhebung  tritt,  falls  kein  neuer  Nachschub  erfolgt,  die 
Uberhäutung  ein,  wobei  jedoch  die  Reste  der  Entzündung  der  noch  entzündlich  ver¬ 
dickten  Haut  ein  rotes,  schuppiges  Aussehen  verleihen  —  „Ekzema  squamosum“  (Fig. 
185).  In  dieser  (aber  auch  in  jeder  anderen)  Entwicklungsstufe  treten  durch  mecha¬ 
nische  und  andere  Reize  leicht  Rückfälle  und  Nachschübe  ein.  Es  kommt  wieder  zum 
Nässen,  so  daß  wir  häufig  bei  demselben  Kranken  verschiedene  Grade  des  Ekzems 
nebeneinander  beobachten  (Polymorphie).  Gerade  durch  die  Nachschübe  wird  eine 
vollständige  Heilung  sehr  erschwert.  Die  Erkrankung  zeigt  große  Neigung,  lange 
Zeit  fortzubestehen,  wobei  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  Verschlimmerungen  auf- 
treten.  Diese  Neigung,  sich  in  eine  chronische,  hartnäckige,  durch  immer  neue 
Nachschübe  sich  in  die  Länge  ziehende  und  verschlimmernde  Erkrankung  umzu¬ 
wandeln,  gehört  mit  zum  Bilde  des  Ekzems  („Ekzema  chronicum“).  Das  letzte 
Stadium  des  Ekzems,  das  schuppende  Ekzem,  kann  jedoch  auch  unmittelbar  aus  dem 
papulösen  oder  vesikulösen  sich  entwickeln,  so  daß  wir  das  schuppende  überhaupt 
als  Endstadium  des  Ekzems  anzusehen  haben.  Bemerkenswert  ist  ferner,  daß  nach 
scheinbar  vollkommener  Ausheilung  noch  eine  gewisse  Widerstandsunfähigkeit  der 
Haut  gegen  oft  sehr  geringe  mechanische  und  chemische  Reize  zurückbleibt. 

Die  Ursache  des  Ekzems  ist  zur  Zeit  noch  nicht  vollkommen  klargestellt.  Das 
Ekzem  stellt  wohl  nicht  eine  für  sich  bestehende  Krankheit  dar,  sondern  eine  be¬ 
stimmte  Reaktion  der  Haut  bestimmter  Menschen  auf  gewisse  Schädlichkeiten,  die 
von  außen  oder  auf  dem  Blutwege  an  die  Haut  herantreten  können.  So  werden 
nicht  nur  äußere  Reize  für  das  Auftreten  von  Ekzemen  verantwortlich  gemacht, 
sondern  auch  eine  innere  Veranlagung  herangezogen.  Diese  ist  aber  sicher  nur  als 
mitwirkende,  nicht  als  alleinige  Ursache  in  Betracht  zu  ziehen.  So  werden  Kranke, 
die  an  allgemeinen  Ernährungsstörungen,  Anämie,  Chlorose,  an  Störungen  der  Ver¬ 
dauung  (besonders  bei  Säuglingen),  ferner  an  sog.  Konstitutions-  und  chronischen 
Infektionskrankheiten,  Diabetes,  Nephritis,  an  Skrofulöse  leiden,  leichter  an  Ekzem 
erkranken  als  solche,  deren  allgemeine  und  Hauternährung  eine  vollkommen  regel¬ 
rechte  ist.  Allseitig  anerkannt  als  Ursache  der  Ekzeme  sind  Reize  chemischer  und 
mechanischer  Art,  besonders  wenn  diese  wiederholt  oder  längere  Zeit  auf  die  Haut 
einwirken.  Jedoch  ist  auch  hier  immer  eine  gewisse  Veranlagung  erforderlich,  um 
das  Bild  des  Ekzems  zu  erzeugen.  So  wurde  vor  längeren  Jahren  die  Primula 
obconica  (das  gilt  auch  für  andere  Primeln,  Meerzwiebeln,  Epheu  usw.)  als  Ver¬ 
anlassung  sehr  hartnäckiger  Ekzeme  entdeckt.  Bekannt  als  Ursache  für  Ekzeme 

Anm.  182.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen).  Nässendes  und 
borkiges  Ekzem  der  Achselhöhle  bei  einem  fetten,  stark  schwitzenden  Mann,  bei  dem  gleichzeitig 
die  Genitalien  und  deren  Umgebung,  die  Crena  ani  und  die  Nabelgegend  ekzematös  erkrankt  waren. 

Anm.  185.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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sind  einzelne  Chemikalien,  z.  B.  Jodoform,  Sublimat,  Karbol,  Arnika,  ätherische  öle, 
Terpentin,  gewisse  Seifen,  ja  gewöhnliches  Wasser  bei  längerer  Anwendung,  z.  B. 
als  Prießnitzsche  Verbände  usw.  Auch  chemisch  wirksame  Lichtstrahlen  können 
Ekzeme  hervor  rufen.  Ebenso  weiß  man,  daß  Zement,  Schwarzkalk  und  Mehlstaub 
Ekzeme  verursachen  können  (Fig.  184).  Doch  dürfte  hier  eine  chemische  Einwirkung 
zusammen  mit  einer  mechanischen  im  Spiele  sein.  Diese  kann  auch  für  sich  allein 
ebenfalls  Ekzeme  erzeugen,  wie  z.  B.  nach  lange  fortgesetztem  Kratzen  bei  Krätze 
typische  Ekzeme  entstehen  können. 

Durch  neuere  Arbeiten  wurde  festgestellt,  daß  die  gewöhnlichen  Eitererreger, 
die  Staphylokokken,  ebenfalls  eine  gewisse  Bedeutung  beim  Ekzem  haben,  aber 
wohl  weniger  als  Ursache,  sondern  mehr  insofern,  als  sie  vielleicht  die  Erkrankung 
unterhalten  bzw.  ihre  Hartnäckigkeit  bedingen.  Schließlich  gibt  es  noch  gewisse  Er¬ 
krankungen  der  Haut,  die  man  ebenfalls  zu  den  Ekzemen  rechnet,  bei  denen  man 
jedoch  nach  der  Art  ihrer  Ausbreitung  und  ihres  Verlaufs  die  Entstehung  durch 
parasitäre  Ursachen  (Pilze?)  annimmt  —  parasitäre,  mykotische  bzw.  „sebor¬ 
rhoische“  Ekzeme. 

Von  großem  Einfluß  auf  das  klinische  Bild  und  auf  den  Verlauf  des  Ekzems 
sind  die  Örtlichkeit  sowie  die  ursächlich  in  Frage  kommenden  Schädlichkeiten.  Bei 
dem  sehr  häufigen  Sitz  im  Gesicht  finden  wir  verschiedene  Formen:  bei  Kindern 
die  als  Crusta  lactea  bekannte  Erkrankung  (Fig.  189),  bei  welcher  besonders  an 
Wangen,  Stirn,  Ohren,  aber  auch  auf  dem  behaarten  Kopfe  graugelbe  bis  bräunliche 
oder  auch  blutige  Borken  abwechseln  mit  nässenden,  vielfach  zerkratzten  Stellen. 
Dabei  findet  sich  meistens  Schwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen.  Bei  Er¬ 
wachsenen  finden  wir  nicht  selten  ein  akutes  Ekzem  des  Gesichtes,  welches  unter 
Fieber,  starker  Schwellung,  heftigem  Jucken,  Ödem,  Blasenbildung  verläuft  und  be¬ 
trächtliche  Ähnlichkeit  mit  einem  Erysipel  darbietet.  Bei  Ausbreitung  über  den 
behaarten  Kopf  kann  es  zu  einer  vorübergehenden  Haarlosigkeit  kommen.  Bei 
jüngeren  Kranken  findet  sich  häufig  ein  langwieriges  „impetiginöses“  Ekzem  des 
Nackens  und  des  behaarten  Kopfes,  wobei  auch  vereinzelte,  den  Impetigopusteln 
vollkommen  gleichende  Herde  im  Gesicht  und  an  den  Händen  auftreten.  Ursache 
ist  die  Anwesenheit  der  Pediculi  capitis  (Fig.  197). 

\on  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  an  den  Nasenlöchern  auftretenden  und 
auf  die  Schleimhaut  übergehenden  Ekzeme  bei  jugendlichen  Personen,  da  sie  den 
Ausgangspunkt  für  den  Lupus  der  Nase  bilden  können. 

Anm.  184,  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  189.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  197.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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Bei  bärtigen  Personen  entwickelt  sich  nicht  selten  im  Anschlüsse  an  Katarrhe 
der  Nasenschleimhaut  ein  krustöses  Ekzem  der  Oberlippe,  welches  auch  in  den 
übrigen  Bart  übergehen  und  zu  chronischer  Entzündung  der  Follikel  führen  kann. 
Die  Umgebung  des  Mundes  sowie  das  Lippenrot  selbst  sind  zuweilen  der  Sitz  eines 
hartnäckigen  und  sehr  lästigen,  chronischen,  schuppenden  und  zu  Einrissen  führen¬ 
den  Ekzems,  welches  vielfach  auf  die  Anwendung  ungeeigneter  Mundwässer  (äthe¬ 
rische  öle,  Thymol)  zurückgeführt  wird  (Ekzema  orbiculare  oris,  siehe  Fig.  183). 

Häufig  rückfällige  und  sich  dabei  verschlimmernde  Ekzeme  des  Gesichtes 
führen  zu  einer  allgemeinen  Verdickung  der  Gesichtshaut,  ähnlich  wie  bei  Lepra 
(Facies  leontina).  Sehr  hartnäckig  sind  Ekzeme  der  Ohren,  die  nicht  selten  von 
einer  im  Innern  des  Ohres  bestehenden  chronischen  Entzündung  oder  Eiterung  er¬ 
zeugt  und  unterhalten  werden. 

An  den  Händen,  weniger  häufig  an  den  Füßen,  finden  sich  mit  Vorliebe  beruf¬ 
liche  Ekzeme,  die  sowohl  am  Handrücken  (Fig.  184)  wie  am  Handteller  auftreten. 
Hier  kommen  besonders  die  oben  genannten  Schädlichkeiten  in  Frage,  die  teils  chro¬ 
nische,  scharf  umschriebene,  schuppende  Herde,  teils  auch  akute  Bläschen-  und 
Blasenausbrüche  hervorrufen  können.  Bei  Erkrankung  des  Handrückens  sind  viel¬ 
fach  die  Nägel  mitbeteiligt,  die  infolge  der  das  Nagelbett  mit  angreifenden  Ent¬ 
zündung  ausfallen  können  oder  Wachstumstörungen,  Riefelungen,  Trübung  der 
Substanz  aufweisen  (Fig.  185).  Auch  Nageleiterungen  verschlimmern  naturgemäß 
solche  Ekzeme.  An  Handtellern  und  Fußsohlen  wird  durch  die  Dicke  der  Haut  das 
Bild  des  Ekzems  eigenartig  verändert  (Fig.  188).  Die,  oft  kaum  erkennbar,  in  der 
Tiefe  sitzenden  Bläschen  rufen  eine  sehr  starke  Spannung  der  Haut  hervor,  wo¬ 
durch  bei  Bewegungen  leicht  schmerzhafte  Einrisse  entstehen.  Infolge  übermäßiger 
Epithelneubildung  und  krankhafter  Verhornung  kommt  es,  besonders  bei  einzelnen 
Berufsklassen:  Wäscherinnen,  Dienstmädchen  usw.  zur  Auflagerung  von  dicken 
Hornmassen,  deren  ekzematöser  Ursprung  nur  an  den  Rändern  oder  nach  Abhebung 
der  schwielenartigen  Verdickung  erkennbar  ist  (Fig.  186,  187),  sogenanntes  Ekzema 
tyloticum.  Bei  akuterer  Entzündung  und  stärkerer  Ausschwitzung  wird  die  Ober¬ 
haut  in  großen  Blasen  abgehoben  und  die  ganze  Hornschicht  der  Handteller  oder 
Fußsohlen  löst  sich  im  Zusammenhang  oder  in  großen  Fetzen  ab.  Gerade  bei  den 
Handekzemen  tritt  schwer  vollkommene  Heilung  ein,  weil  es  einmal  nur  selten 
möglich  ist,  die  ursächlich  wirksamen  Schädlichkeiten  ganz  auszuschalten  und  weil 


Anm.  183.  Moulage  des  Höpitat  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  295.  Lailier. 

Anm.  188.  Mouläge  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  770  Fournier. 

Anm.  186.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  591.  Fournier. 

Anm.  187.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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andererseits  der  Beruf  die  Kranken  meistens  zwingt,  vor  vollkommener  Heilung 
ihre  Beschäftigung  wieder  aufzunehmen. 

An  den  Unterschenkeln  begünstigen  hauptsächlich  Störungen  des  Blutkreis¬ 
laufes  infolge  von  Krampfadern  die  Entstehung  meist  chronischer,  schuppender,  teil¬ 
weise  auch  nässender  Ekzeme,  die  zu  tieferen  Gewebsverdichtungen,  ja  zu  elephan- 
tiastischer  Verdickung  führen  können,  besonders  wenn  die  gefürchteten  Unter¬ 
schenkelgeschwüre  dazutreten. 

Sehr  häufig  sind  die  Geschlechtsorgane  und  deren  Umgebung  Sitz  eines 
Ekzems,  das  einmal  an  den  Berührungsflächen  sich  ausbildet  und  wohl  oft  durch  die 
Zersetzung  des  an  diesen  Stellen  (besonders  bei  fetten  Personen)  reichlichen 
Schweißes,  sowie  durch  mechanische  Reibung  entsteht,  aber  auch  anderwärts,  z.  B. 
am  Mons  veneris  vorkommt.  Hier  ist  häufig  Anwesenheit  der  Pediculi  pubis  oder 
eine  der  gegen  sie  angewendeten  Salben,  besonders  die  graue  Salbe,  die  Ursache. 
Nicht  selten  liegt  einem  Genitalekzem  Diabetes  zugrunde  (Zersetzung  des  zucker¬ 
haltigen  Harnes).  Von  den  Geschlechtsorganen  aus  breitet  sich  das  meist  sehT  hart¬ 
näckige  Ekzem,  welches  nässend,  borkig  oder  schuppend  ist  und  stark  juckt,  häufig 
auf  die  Afterfalte  aus,  die  übrigens  auch  für  sich  allein  bzw.  infolge  des  Kratzens 
bei  Pruritus  ani  erkranken  kann.  Sehr  hartnäckig  sind  intertriginöse,  nässende  oder 
erythematöse  Ekzeme  auch  an  anderen  Berührungsflächen:  unterhalb  der  Brust,  in 
der  Nabelgegend,  in  den  Schenkelfalten  usw.  Bei  Kindern  können  durch  Sekundär¬ 
infektion  derartiger  intertriginöser  Ekzeme  tiefe,  ekthymaartige  Wunden  entstehen, 
die  ebenso  wie  die  Ekzeme  wegen  der  Schwierigkeit  der  Fernhaltung  von  Harn 
und  Stuhl  sehr  schwer  zu  beseitigen  sind. 

Borkenekzeme  der  Brustwarze  und  deren  Umgebung  entstehen  hauptsächlich 
bei  Stillenden  infolge  der  Zersetzung  auf  der  Warze  zurückgebliebener  Milchreste 
sowie  durch  mechanische  Reizung  beim  Saugen.  Die  dabei  entstehenden  Einrisse 
sind  sehr  schmerzhaft,  so  daß  das  weitere  Stillen  unmöglich  werden  kann  (Fig.  181). 

Eine  besondere  Besprechung  bedürfen  die  sogenannten  mykotischen  Ekzeme, 
die  sich  durch  die  eigentümliche  Art  ihrer  Ausbreitung  (scharfe,  bogenförmige  Be¬ 
grenzung,  oft  mit  Abheilung  von  der  Mitte  aus)  auszeichnen.  Das  hat  zu  der  An¬ 
nahme  geführt,  daß  Pilze  oder  andere  Parasiten  die  Ursache  seien.  Dazu  zählen 
wir  zunächst  das  Ekzema  folllculare,  bei  welchem  gelblichrote,  an  die  Follikel  ge¬ 
bundene  Knötchen  in  Gruppen  zusammenstehen,  aber  auch  größere,  zusammen¬ 
fließende  ekzematöse  Flächen  sich  entwickeln  können  (Fig.  179).  Dazu  gehört  auch 

Anm.  181.  Moulage  aus  der  Poliklinik  von  Prof.  M.  Joseph  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  179.  Moulage  der  Freiburger -dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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die  Dermatitis  medio-thoracica  (Ekzema  sebor  rhoicum  sterni,  Ekzema 
psoriasiforme).  Hierbei  entwickelt  sich  auf  der  Haut  über  dem  Brustbein  ein 
gelbrötlicher,  von  Bogenlinien  scharf  begrenzter  Fleck,  dessen  Randabschnitte  mit 
fettigen,  gelblichen,  fest  anhaftenden  Schuppen  bedeckt  sind.  Meist  finden  sich  in 
der  Umgebung  sowie  auf  dem  Rücken  zwischen  den  Schulterblättern  einige  kleinere, 
auch  follikuläre  Herde  (Fig.  191).  Der  in  neuerer  Zeit  gemachte  Versuch,  diese 
Formen  der  Psoriasis  zuzurechnen,  erscheint  uns  nicht  berechtigt. 

Ebenfalls  auf  mykotischen  Ursprung  zurückgeführt  wird  das  „Ekzema  sebor- 
rhoicum“  (Unna),  welches  an  eine  bestehende  Seborrhoe  des  Kopfes  sich  anschließen, 
aber  auch  ohne  diese  auftreten  kann.  Unter  geringen  Beschwerden  können  vom 
Kopfe  ausgehend  über  den  Hals  und  den  weiteren  Körper  runde,  schuppende, 
trockene  Herde  sich  ausbreiten,  die  häufig  Neigung  zum  Fortschreiten  mit  bogiger 
Begrenzung  bei  Abheilung  von  der  Mitte  aus  zeigen,  dabei  eine  gelbliche  Farbe  auf¬ 
weisen,  zuweilen  auch  mit  fettigen  Schuppen  bedeckt  sind.  Durch  örtliche  Reizung, 
so  durch  Schwitzen  oder  Kratzen,  können  die  Herde  ekzematös  werden  und  nässen. 
Der  Lieblingssitz  der  Erkrankung  ist  die  behaarte  Kopfhaut  und  deren  Umgebung 
(Fig.  190),  der  Hals,  die  Brustbeingegend,  die  Rückenfurche,  die  Achselhöhlen,  der 
Nabel  und  die  Umgebung  der  Geschlechtsorgane.  Doch  können  einzelne  Herde  auch 
sonst  auf  der  Haut  des  Körpers  auftreten.  In  einzelnen  Fällen  der  nach  Unna 
außerordentlich  verbreiteten  und  vielgestaltigen  Erkrankung  ist  die  Ähnlichkeit  mit 
Psoriasis  nicht  unbeträchtlich. 

Die  Erkennung  des  Ekzems  dürfte  in  den  meisten  Fällen  leicht  aus  der  Viel¬ 
gestaltigkeit,  dem  Neben-  und  Nacheinander  der  verschiedenen  Erscheinungsformen 
(s.  o.),  der  Neigung  zur  Bläschenbildung  und  zum  Nässen  und  der  Abheilung  ohne 
Narbenbildung  sich  ergeben.  Zu  berücksichtigen  ist  das  Jucken,  das  bei  echtem 
Ekzem  wohl  nie  fehlt.  Bei  akutem  Ekzem  des  Gesichtes  ist  zuweilen  die  Abgrenzung 
vom  Erysipel  nicht  leicht.  Beim  Ekzem  fehlt  das  hohe  Fieber,  der  scharfe  Rand 
mit  einzelnen  zungenförmigen  Fortsätzen  sowie  die  starke  Schmerzhaftigkeit,  des 
Erysipels.  Ferner  ist  die  Oberfläche  nicht  glatt  und  glänzend,  sondern  leicht  körnig 
(Bläschen).  Psoriasis  näßt  nie,  zeigt  die  kennzeichnenden  trockenen,  schuppenden 
Herde  sowie  das  Kratzzeichen.  Doch  kommen  Ekzeme  auch  neben  Psoriasis  vor  (s.  d.). 
Pityriasis  rosea  im  Anfangsstadium  zeigt  manchmal  Ähnlichkeit  mit  Ekzemen,  ist 
aber  durch  den  weiteren  Verlauf  ohne  Schwierigkeit  abzutrennen.  Der  Lichen 
ruber  planus  wird,  besonders  an  den  unteren  Gliedmaßen,  nicht  selten  mit  Ekzem 


Anm.  191.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
Anm.  190.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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verwechselt.  Allerdings  wird  die  eigentümliche  Farbe  des  Lichen,  besonders  an  den 
Randabschnitten,  das  Vorkommen  der  eigenartigen  Einzelherde  sowie  das  ständige 
Fehlen  des  Nässens  beim  Lichen  meist  die  Unterscheidung  gestatten.  Zu  berücksich¬ 
tigen  ist,  daß  bei  manchen  Erkrankungen,  wie  Scabies,  Pediculosis,  Prurigo,  das  se¬ 
kundäre  Ekzem  vielfach  zum  Krankheitsbüde  gehört  und  daß  erst  eine  genaue  Unter¬ 
suchung  die  Krätzegänge,  bzw.  Prurigoknötchen  usw.  erkennen  läßt.  Gegenüber  der 
Syphilis  ist  zu  beachten,  daß  Syphilide  fast  nie  jucken,  dagegen  ein  stärkeres  In- 
filtrat  und  die  ausgesprochene  Schinken-  oder  Burgunderfarbe  aufweisen,  was 
besonders  bei  der  oft  schwierigen  Unterscheidung  des  papulo-squamösen  Syphilids 
der  Handteller  und  Fußsohlen  und  des  Ekzema  corneum  an  den  gleichen  Stellen 
zu  berücksichtigen  ist.  Zuweilen  entscheidet  erst  der  Erfolg  oder  die  Erfolglosigkeit 
der  spezifischen  Behandlung.  Im  prämykotischen  Stadium  der  Mykosis  fungoides 
sind  meist  schon  tiefere  Infiltrate  (mindestens  mikroskopisch)  erkennbar.  Impetigo 
contagiosa  zeigt  schärfere  Begrenzung  der  aus  normaler  oder  wenig  geröteter  Haut 
aufschießenden  Herde  und  heilt  leichter  als  das  impetiginöse  Ekzem. 

Die  Prognose  ist  bei  akuten  Ekzemen  günstig,  bei  chronischen  mit  Rücksicht 
auf  die  schwere  Heilbarkeit  und  die  Rückfälle  mit  Vorsicht  zu  stellen.  Besonders 
hartnäckig  sind  die  sogenannten  seborrhoischen  Ekzeme,  weil  ihnen  ein  besonderer 
Zustand  der  Haut  zugrunde  liegt. 

Behandlung;  Zunächst  sind  etwa  vorhandene  Störungen  des  Allgemein¬ 
befindens  oder  der  Ernährung,  z.  B.  Anämie,  Chlorose,  Diabetes  usw.,  zu  behandeln 
bzw.  zu  beseitigen.  Die  Ernährung  und  besonders  der  Stuhlgang  sind  zu  regeln. 
Sonst  haben  innere  Mittel  wenig  Einfluß  auf  Ekzeme.  Auch  die  häufig  versuchte 
Arsenbehandlung  gibt  keinen  sicheren  Erfolg,  ebensowenig  wie  Ichthyol  und  ähn¬ 
liche  Mittel  oder  diätetische  Heilverfahren.  Arsen  schadet  sogar  eher.  Dagegen 
gelingt  es  durch  innere  Mittel,  z.  B.  Antipyrin,  Pyramiden,  Phenacetin,  das  Jucken 
zu  mildern  und  durch  Schlafmittel  den  gequälten  Kranken  Ruhe  zu  verschaffen, 
wodurch  mittelbar  auch  die  Heilung  des  Ekzems  begünstigt  wird. 

Die  äußere  Behandlung  der  Ekzeme  hat  in  erster  Reihe  für  Fernhalten 
der  ursächlich  in  Betracht  kommenden  Schädlichkeiten  und  Reize  zu  sorgen,  ferner 
die  Haut  ruhig  zu  stellen,  durch  Verbände  das  Kratzen  zu  verhüten  und  schließlich 
vorhandene  Absonderungen  abzuleiten.  Bei  frischer  Entzündung  sind  alle  irgend¬ 
wie  reizenden  Mittel  zu  vermeiden.  Dagegen  sind  sie  dort  durchaus  angebracht,  wo 
es  sich  um  Beseitigung  chronischer  Infiltrate  durch  Erzeugung  einer  akuten,  gut 
abmeßbaren  Entzündung  handelt. 

Das  Ekzema  erythematosum  und  papulosum  wird  zur  Bekämpfung  des  Juck¬ 
reizes  vorteilhaft  mit  Spirituosen  Waschungen  behandelt.  Dem  Spiritus  können 
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Salizylsäure  1 — 2  %,  Menthol  V2 — 1  %,  Thymol  % — 1  %  und  zur  Vermeidung 
größerer  Sprödigkeit  der  Haut  Glyzerin  bis  10  %  oder  Rizinusöl  bis  4  %  zugesetzt 
werden.  Daran  schließt  sich  Einpudern  mit  Amylum,  Talkum,  Bolus,  Terra  silicea 
oder  ähnlichen  Mitteln.  Auch  Trockenpinselungen  und  Kühlsalben  bzw.  Zinköl  sind 
vorteilhaft.  Bäder,  besonders  auch  Seifenwaschungen,  sind  bei  diesem  Zustand  zu 
vermeiden,  da  darauf  häufig  stärkere  Reizungen  folgen. 

Beim  Ekzema  vesiculosum  können,  so  lange  die  Bläschendecke  erhalten  ist, 
dieselben  Verfahren  mit  Erfolg  benutzt  werden.  Bei  hochgradiger  Entzündung  und 
bei  reichlicher  Pustelbildung  werden  besser  Umschläge  oder  Verbände  mit  1  % 
essigsaurer  Tonerde,  Bleiwasser,  Borsäure  (2 — 3  %ig),  Resorzin  (1—2  %ig),  Pikrin¬ 
säure  (Vit — 1  %ig)  verwendet.  Örtliche  und  allgemeine  Bäder  werden  zweck¬ 
mäßig  mit  arzneilichen  und  sonstigen  Zusätzen  verabreicht,  z.  B.  mit  Borsäure 
200  g,  Kal.  hypermang.  20— 30  g,  Borax  100  g,  Bolus  1—2  Pfund  für  ein  Bad,  ferner 
Kleie  usw.  Nach  der  Waschung  oder  dem  Bade,  sind  spirituöse  Lösungen  einzu¬ 
pinseln  mit  nachfolgender  Puderung. 

Kommt  es  zum  Nässen,  so  ist  in  erster  Reihe  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Abson¬ 
derung  nicht  auf  der  Haut  sich  zersetzen  kann.  Dies  erreicht  man  zweckmäßig 
durch  feuchte  Verbände,  zu  denen  in  späteren  Zeiten  der  Entwicklung,  bei  wieder¬ 
holten  Rückfällen  usw.  auch  XA— V2  %ige  Höllensteinlösung,  etwa  nach  vorheriger 
Einpinselung  mit  stärkerer,  bis  5  %iger  Lösung  benutzt  werden  kann.  Ebenso 
wirken  sehr  günstig  austrocknende  Einpinselungen,  welche  auf  der  Haut  eintrocknen 
und  einen  stark  aufsaugenden  Rückstand  hinterlassen,  sog.  Trockenpinselungen,  z.  B. 
Mischungen  von  Zinc.,  Amyl.,  Glyzerin  und  Wasser  (oder  50  %  Spiritus)  zu  gleichen 
Teilen  mit  Zusatz  von  Resorzin,  Tannin  und  ähnlichen  Mitteln.  In  diesem  Stadium 
sind  auch  die  Pasten  von  Nutzen,  deren  älteste,  die  Lassarsche  Paste  (Zinc.,  Amyl. 
ää  25.0,  Vasel.  flav.  50.0  oder  Zinc.,  Amyl.,  Adip.  lan.,  Vasel.  aa  25.0)  mit  oder  ohne 
Zusatz  von  1 — 2%  Salizylsäure,  1 — 3%  Tannin,  1 — 10%  Tumenol,  1 — 3%  Resorzin 
oder  Lenigallol  unmittelbar  aufgestrichen  oder  auf  Lint  gestrichen  aufgelegt  und 
niedergebunden,  die  Aufsaugung  der  Absonderungen  sehr  befördert  und  dabei  so  gut 
wie  gar  nicht  reizend  wirkt.  Alle  Salben,  Pasten  usw.  müssen  mit  größter  Sorgfalt 
hergestellt  sein,  da  davon,  ebenso  wie  von  der  Art  der  Anwendung,  ihre  Wirksam¬ 
keit  abhängt. 

Ähnlich  wie  Pasten  wirken  Caseinsalben  mit  und  ohne  Zusätze,  Gelanthum 
(Unna)  und  andere  Mittel.  Nässende  und  borkige  Kopfekzeme  heilen  oft  rasch  unter 
Anwendung  der  bekannten  roten  Salbe  (Zinnober  1,  Schwefel  10,  gelbe  Vaseline 
auf  100). 
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Bei  Bildung  starker  Borken  müssen  diese  Verbände  mit  Öl  (Salizylöl)  entfernt 
werden,  ehe  die  eigentliche  Behandlung  Platz  greift. 

Im  Endstadium  des  akuten  Ekzems,  ebenso  wie  bei  nicht  nässendem, 
chronischem  Ekzem  sind  die  Reste  der  Entzündung  durch  leichtreizende  Mittel  zu 
beseitigen.  Die  Kunst  der  Behandlung  chronischer  Ekzeme  besteht  darin,  daß  man 
zur  rechten  Zeit  zu  Teerpräparaten  übergeht,  und  zwar  zur  Zeit  der  atonischen, 
venösen  Hyperaemie.  Stets  soll  man  an  kleinen  Stellen  und  mit  schwachen  Zusätzen 
beginnen.  Steinkohlenteere  sind  milder  als  Holzteere.  Den  Teer  mischt  man  in 
steigenden  Mengen  den  Salben  und  Pasten  bei.  Schließlich  kann  man  zu  Pinselungen 
mit  Teertinktur  upd  zum  reinen  Teeröl  übergehen.  Milder  als  der  gewöhnliche 
Teer  ist  Anthrasol,  Carboneol  oder  der  Liq.  carbon.  deterg.,  die  ebenso  wie  der  Teer 
auch  durch  ihre  jucklindernden  Eigenschaften  vorteilhaft  wirken.  Pflaster,  z.  B. 
Salizylseifenpflaster  (Trikoplast)  mit  Teer,  stellen  eine  bequeme,  saubere  Anwen¬ 
dungsform  des  Teeres  dar.  Eine  sehr  kräftige  Teerwirkung  wird  durch  Ver¬ 
mischung  des  Teeres  mit  grüner  Seife  und  Schwefel  (Ungt.  Wilkinsonii)  erzielt. 

Sehr  vorteilhaft  ist  ferner  bei  tieferen  Infiltraten  die  Anwendung  des 
Chrysarobins  O/20 — 1  %)  bis  zum  ersten  Beginn  leichter  Dermatitis.  Auch  Pyro- 
gallol  C/20— — 1  %)  und  Lenigallol  (1 — 5  %),  dieses  als  Lenigallol-Zinkpaste,  sind  oft 
von  gutem  Erfolge  bei  der  Behandlung  chronischer  Ekzeme.  Bei  sehr  hartnäckigem 
Ekzem  wird  durch  Anwendung  von  Bädern  und  Pinselungen  mit  Kalilauge  oder 
durch  Auflegen  von  grüner  Seife  eine  sehr  kräftige  Reizung  bewirkt,  die  nicht  selten 
die  Heilung  einleitet.  Stark  reizende  Verfahren  werden  aber  besser  der  klinischen 
Behandlung  Vorbehalten.  Sobald  indes  heftigere  Reizungen  eintreten  oder  Nach¬ 
schübe  sich  zeigen,  sind  alle  stärker  wirkenden  Mittel  wegzulassen,  bis  unter  An¬ 
wendung  milderer  Pasten  oder  Salben  die  Reizung  abgelaufen  ist.  In  sehr  hart¬ 
näckigen  Fällen  ist  schließlich  die  Hg-Licht-  oder  Röntgenbehandlung  zu  empfehlen. 
Diese  ist  besonders  wirksam  bei  Ekzemen  der  Hände  oder  der  Aftergegend. 

Entsprechend  den  Unterschieden,  welche  die  einzelnen  Ekzemformen  je  nach 
dem  Ort  ihres  Auftretens  aufweisen,  werden  vorbereitende  Verfahren  den  Boden  für 
die  gewöhnliche  Behandlung  geeignet  zu  machen  haben.  So  muß  z.  B.  auf  dem 
behaarten  Kopfe  bei  krustösem  Ekzem  durch  eine  ölkappe  die  Entfernung  der 
Borken  bewirkt  werden.  An  den  Handtellern  und  Fußsohlen  müssen  die  dicken,  auf¬ 
gelagerten  Hornmassen  durch  erweichende  Pflaster  entfernt  werden.  Beim  orbi- 
kulären  Mundekzem  wird  die  Behandlung  durch  Auflegen  eines  gutklebenden 
Salizylseifenpflasters  einzuleiten  sein.  Die  intertriginösen  Ekzeme  erfordern  nicht 
nur  ein  regelmäßiges  Verbinden,  sondern  auch  nach  der  Heilung  peinlichste  Rein¬ 
haltung. 
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Die  „seborrhoischen“  Ekzeme  werden,  nachdem  die  Schuppen  durch  Erweichen 
entfernt  sind,  mit  Schwefel-,  Schwefelresorzin-  oder  Sulfidalpasten  bzw.  -salben, 
Ichthyol-  oder  Chrysarobinsalben,  abwechselnd  mit  spirituösen  Waschungen  be¬ 
handelt.  Auch  Teer  oder  Teerpräparate  wirken  hier  sehr  günstig,  besonders  mit 
Schwefel  zusammen. 


Impetigo  contagiosa. 

Tafel  117. 

Die  Impetigo  contagiosa  genannte  Erkrankung  tritt  meist  bei  Kindern,  ge¬ 
legentlich  auch  bei  Erwachsenen,  an  den  unbedeckt  getragenen  Körperteilen  (be¬ 
sonders  Gesicht,  Hände)  schubweise  mit  Gruppen  von  oberflächlich  gelegenen 
Blasen  verschiedener  Größe  auf.  Der  seröse  Inhalt  der  meist  schlaffen  Blasen  trübt 
sich  bald  und  trocknet  zu  hellgelben,  durchscheinenden  Borken  ein,  die  oft  am 
Rande  Reste  der  Blasen  erkennen  lassen  (Fig.  192).  Die  entzündlichen  Erschei¬ 
nungen  sind  unbedeutend,  ebenso  die  Allgemeinerscheinungen,  die  häufig  ganz 
fehlen.  Hebt  man  die  Borken  ab,  so  liegen  die  basalen  Schichten  des  Rete  bloß. 
Erosionen  und  Geschwüre  fehlen  stets.  Doch  kann  *  gelegentlich  eine  leichte 
Wucherung  der  Papillen  beobachtet  werden.  Durch  Übertragung  des  sehr  an¬ 
steckenden  Inhaltes  treten  gruppenweise  Nachschübe  auf.  Die  Dauer  der  Erkrankung 
kann  dadurch  auf  Wochen  ausgedehnt  werden.  Die  einzelnen  Herde  heilen  in  kurzer 
Zeit  ohne  Narbenbildung  ab  und  hinterlassen  zunächst  gerötete,  später  oft 
pigmentierte  Stellen.  Bemerkenswert  ist,  daß  Beschwerden  wie  Jucken  usw.  voll¬ 
ständig  fehlen,  dagegen  läßt  sich  in  der  Regel  eine  Schwellung  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  nachweisen.  Die  Erkrankung  tritt  meist  in  Endemieen  (in  Schulen  usw.) 
auf,  die  zuweilen  eine  große  Ausbreitung  erlangen.  Die  Impetigo  contagiosa  wird  . 
durch  Streptokokken  hervorgerufen.  Da  neben  der  Impetigo  contagiosa  öfter 
Pediculi  capitis  vorhanden  sind,  so  wird  von  einzelnen  Seiten  die  Erkrankung  auf 
die  Pediculosis  zurückgeführt.  Das  erscheint  wenig  berechtigt.  Denn  bei  Schul¬ 
kindern,  die  vorwiegend  an  Impetigo  contagiosa  erkranken,  finden  wir  an  sich 
Pediculi  capitis  nicht  gerade  selten,  so  daß  das  durchaus  nicht  regelmäßige  Zu¬ 
sammentreffen  beider  Erkrankungen  als  ein  rein  zufälliges  anzusehen  ist. 

Die  Erkennung  ist  durch  das  akute  Auftreten,  die  scharf  umschriebenen  Herde, 
die  gelben  Borken  und  das  Fehlen  des  Juckens  sowie  durch  die  Örtlichkeit  gegeben. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Anm.  192.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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Die  Behandlung  besteht  zunächst  in  der  Entfernung  der  Borken  durch  er¬ 
weichende  öle,  worauf  Schwefelsalben,  am  besten  in  Form’  der  bekannten  roten 
Salbe  mit  1 — 2  %  Zinnober  und  5 — 10  %  Schwefel,  Schwefelpinselungen  oder  weiße 
Präzipitatsalbe  meist  in  kurzer  Zeit  die  Heilung  herbeiführen.  Die  Umgebung  der 
erkrankten  Stellen  wird  vorteilhaft  mit  % — %  %igem  Thymolspiritus  gereinigt,  um 
die  Weiter  Verbreitung  zu  verhüten. 


Ekthyma  gangraenosum. 

(Ekthyma  terebrans.) 

Tafel  118. 

Bei  kachektischen  Kindern  entwickeln  sich  in  den  ersten  Lebensjahren  aus 
disseminierten  Pusteln  (bzw.  Papulopusteln)  Geschwüre,  die  meist  in  der  Glutaeal- 
gegend,  nicht  seiten  aber  auch  am  Rücken  bzw.  Bauch  (Fig.  193)  auitreten.  Diese 
scharfrandigen  (wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen)  Geschwüre,  auf  deren  Grund 
sich  nekrotische  Beläge  (grau  bis  graugelblich)  finden,  können  durch  Randwachs¬ 
tum  und  Zusammenfließen  eine  beträchtliche  Größe  erreichen.  Die  Kinder  gehen 
in  der  Regel  zugrunde,  meist  infolge  des  Grundleidens,  gelegentlich  aber  auch 
durch  septische  Infektion  von  den  Geschwüren  aus.  In  ursächlicher  Beziehung 
sind  Infektionen  von  außen  für  das  Leiden  verantwortlich  gemacht  worden  (meist 
wohl  Bacillus  pyocyaneus,  Beschmutzung  mit  Harn  oder  Stuhl). 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  den  scharf  begrenzten  Geschwüren  mit  Be¬ 
rücksichtigung  der  allgemeinen  Kachexie  ohne  Schwierigkeit. 

Die  Prognose  ist  meist  ungünstig. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Reihe  die  Kachexie  zu  behandeln  und  für  Fern¬ 
haltung  der  ursächlichen  Schädlichkeiten  zu  sorgen.  Antiseptische  Verbände,  Bäder 
mit  Sublimat,  Einpuderung  mit  Dermatol  oder  Jodoform  können  gelegentlich  einen, 
meist  vorübergehenden,  Erfolg  haben. 

Scabies. 

Tafel  119,  120. 

Gelangt  ein  befruchtetes  Weibchen  der  Krätzmilbe  (Acarus  scabiei,  Sarkoptes 
hominis)  auf  die  Haut,  so  gräbt  es,  um  zur  Nahrung  zu  gelangen  und  die  Eier  ab¬ 
zulegen,  einen  zwischen  Hornschicht  und  Rete  Malpighii  verlaufenden  Gang.  Dieser 
erscheint  an  der  Eingangsstelle  leicht  aufgewühlt,  während  an  seinem  Ende  (bzw. 


Anm.  193.  Moulage  der  Kaposischen  Klinik  in  Wien  (Dr.  Henning). 
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etwas  vor  dem  sichtbaren  Ende)  meist  die  Milbe  als  weißliches,  etwa  bis  ^10  mm 
großes  Pünktchen  sichtbar  ist.  Die  Gänge  lassen  sich  am  besten  an  den  einander 
zugekehrten  Flächen  der  Finger  und  am  Handgelenk  (bei  Kindern  auch  an  Hand¬ 
tellern  und  Fußsohlen  Fig.  194)  sowie  am  Penis  nachweisen.  Sie  erscheinen  als 
zickzackförmige,  weißliche  Linien,  in  denen  häufig  schwarze  Pünktchen  (Unreinig¬ 
keiten,  bzw.  der  Kot  der  Milbe)  durchschimmern.  Nicht  selten  bildet  sich  in  der 
Haut  an  solchen  Stellen  eine  winzige  Papel,  an  deren  Spitze  sich  ein  Blutbörkchen 
befindet,  in  anderen  Fällen  ein  Bläschen  oder  eine  Pustel,  in  deren  Decke  dann  der 
Gang  verläuft.  Die  Männchen  leben  nur  in  oberflächlichen,  kurzen  Höhlen  der  Epi¬ 
dermis.  Alle  weiteren  Hautveränderungen  der  Krätze  sind  Folgeerscheinungen  und 
zwar  zumeist  verursacht  durch  den  sehr  starken  Juckreiz,  welcher  beim  Graben  der 
Milbe  entsteht.  Wir  finden  einmal  Veränderungen,  welche  unmittelbar  auf  das 
Kratzen  zurückzuführen  sind,  in  Gestalt  von  Abschürfungen,  Kratzstrichen  und 
flächenhaften,  ekzemartigen  Entzündungen,  andererseits  aber  infektiöse,  durch  das 
Eindringen  von  Eitererregern  in  die  Epithelverletzungen  entstandene  Ver¬ 
änderungen:  Pusteln,  besonders  häufig  bei  Kindern,  akneartige  Knötchen  (Fig.  195), 
gelegentlich  auch  Furunkel.  Bei  langer  Dauer  der  Erkrankung  entsteht,  ähnlich 
wie  bei  der  Pediculosis,  infolge  des  häufigen  Kratzens  eine  dunkle  Hautverfärbung. 
Unter  besonderen,  noch  nicht  näher  bekannten  Umständen  kommt  es  zu  einer 
außergewöhnlich  schweren  Form  der  Krätze,  bei  der  die  Haut  der  meist  sehr 
elenden  Kranken  starr  infiltriert  und  mit  dicken  Borken  bedeckt  erscheint.  In 
diesen  finden  sich  Milben  in  sehr  großer  Zahl  vor  (Scabies  Norwegica), 

Die  genannten  Veränderungen  finden  sich  am  ganzen  Körper  mit  Ausnahme 
des  Gesichtes,  mit  Vorliebe  jedoch  an  den  Achselfalten,  den  Ellenbeugen,  den  Hand¬ 
gelenken  und  Fingern,  den  Brustwarzen,  in  der  Gürtelgegend,  ferner  am  Nabel, 
am  Glied,  an  den  Fußgelenken  sowie  an  allen  denjenigen  Stellen,  an  welchen  die 
Kleidung  anliegt,  bzw.  an  solchen,  welche  durch  die  Beschäftigung  der  betreffenden 
Kranken  einem  regelmäßigen  Druck  ausgesetzt  sind,  z.  B.  in  der  Glutaealgegend 
bei  Schneidern  und  Schuhmachern.  Am  Glied  (Eichel,  Gliedhaut)  bilden  sich  sehr 
eigentümliche,  rundliche  und  längliche  Knötchen,  die  an  ihrer  Oberfläche  meist  eine 
Kratzborke  tragen  (Fig.  196). 

Obwohl  die  Krätze  das  Allgemeinbefinden  nicht  unmittelbar  beeinflußt,  kann 
infolge  des  besonders  abends  in  der  Bettwärme  sehr  starken  Juckens  eine  un- 

Anm.  194.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher).  Außergewöhnlich 
zahlreiche,  sehr  charakteristische  Gänge  bei  fünfjährigem  Kind.  Daneben  die  für  kindliche  Scabies 
typischen  Pusteln. 

Anm.  195.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 

Anm.  196.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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günstige  Einwirkung  auf  den  Ernährungszustand  beobachtet  werden.  Weitere 
Störungen  (Erysipel  und  Phlegmonen)  sind  selten. 

Übertragen  wird  die  Krätze  fast  stets  unmittelbar  durch  das  Überwandern 
eines  befruchteten  Weibchens  oder  eines  Pärchens  der  Milbe,  was  in  der  Regel 

t 

bei  gemeinsamer  Benutzung  eines  Bettes  geschieht.  Daher  kommt  Krätze  am 
häufigsten  bei  Handwerksburschen,  Lehrlingen  und  Gesellen,  überhaupt  bei  sehr 
eng  zusammenwohnenden  Menschen  (auch  kinderreichen  Familien)  sowie  schließlich 
bei  Prostituierten  vor. 

Die  Erkennung  der  Krätze  wird  gesichert  durch  den  Nachweis  der  Milbe:, 
Abtragen  eines  Ganges  mit  nachfolgender  mikroskopischer  Untersuchung  oder 
Herausgraben  der  Milbe.  Nächstdem  wird  die  Örtlichkeit  der  Kratzstriche  an  den 
oben  erwähnten  Stellen,  das  Vorhandensein  länglicher  Infiltrate  am  Glied  in  vielen 
Fällen  auch  ohne  unmittelbaren  Nachweis  der  Milbe  oder  ihrer  Gänge  genügen, 
die  bei  genauerer  Untersuchung  allerdings  wohl  nie  vermißt  werden.  Andere 
juckende  Erkrankungen,  wie  Ekzeme,  Pediculosis,  Prurigo  oder  Urticaria,  sind 
leicht  auszuscheiden,  da  sie  alle  eine  andere  Verteilung  der  Krankheitserscheinungen 
und  andere  primäre  Herde  aufweisen. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig,  da  die  Krätze  in  Kürze  mit  Sicherheit 
zu  heilen  ist. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  milbentötender  Mittel,  von  denen 
zunächst  Balsamica  (Perubalsam,  Styrax),  rein  oder  mit  Spiritus  verdünnt,  zu 
nennen  sind;  ferner  Peruol  und  Wilkinsonsalbe,  die  mehrere  (2 — -3)  Tage  hinter¬ 
einander  anzuwenden  sind.  Die  Kaposische  lOprozentige  ß-Naptholsalbe  ist  ent¬ 
behrlich,  da  sie  gelegentlich  Vergiftungen  (Nierenentzündung,  Tod)  verschuldet  hat. 
Eine  saubere,  rasch  und  sicher  wirkende  Behandlung  der  Krätze  ist  diejenige  mit 
Ristin,  das  auch  keine  Nierenreizung  zu  bewirken  scheint.  Da  das  Mittel  ganz 
färb-  und  geruchlos  ist,  empfiehlt  es  sich  besonders  für  die  Privatpraxis.  Die  gleichen 
Vorzüge  hat  Scabosan  (Kade),  das  billiger  ist.  Ferner  ist  zu  erwähnen  die  Schnell¬ 
behandlung  mit  Einpinselung  von  Sol.  Vlemingkx  (reizt  heftig,  deshalb  bei  stark 
entzündeter  Haut  nicht  anzuwenden),  Anwendung  von  Schwefelsalben  bis  zu  30  % 
usw.  Am  besten  werden  die  Kranken  zunächst  mit  dem  Mittel  eingerieben  und 
erst  nach  einigen  Tagen  wird  dann  ein  Seifenbad  genommen,  mit  dem  man  aber 
auch  die  Behandlung  beginnen  kann. 

Nicht  selten  bleibt  naph  geheilter  Krätze  ein  heftiges  Juckgefühl  zurück, 
welches  durch  Anwendung  von  Spiritus  und  Puder  zu  bekämpfen  ist.  Ebenso  ist 
ein  zurückbleibendes  Ekzem  für  sich  zu  behandeln. 
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Pediculosis  capitis.  Ekzema  impetiginosum. 

Tafel  121,  Fig.  197. 

Die  durch  Pediculi  capitis  hervorgerufenen  Hauterkrankungen  sind  beim  Ekzem 
(S.  116)  bereits  teilweise  besprochen  worden. 

Das  durch  die  Kopfläuse  hervorgerufene  Jucken  führt  zu  reichlichem 
Kratzen.  Dadurch  entstehen  zumeist  im  Nacken,  dann  auch  auf  der  übrigen  Kopfhaut 
Kratzwunden,  die  leicht  infiziert  und  so  die  Ursache  des  Auftretens  weiterer  ent¬ 
zündlicher,  infektiöser  Hautveränderungen  werden.  So  entstehen  impetiginöse  Blasen 
und  Krusten  an  den  Haaren  und  durch  Selbstübertragung  im  Gesicht,  an  den  Lid¬ 
rändern  (Conjunctivitis  ekzematosa),  an  den  Händen  usw.  Die  fast  regelmäßig 
eintretende  Drüsenschwellung  hat  dazu  geführt,  daß  die  Erkrankung  früher  als 
„scrofulös“  aufgefaßt  worden  ist. 

Vernachlässigung  führt  bei  weiblichen  Kranken  zu  der  als  Plica  polonica 
bezeichneten  Verklebung  und  Verfilzung  der  Kopfhaare. 

Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  der  Verteilung  der  Veränderungen  und  wird 
durch  den  Nachweis  der  Kopfläuse  bzw.  ihrer  Eier  gesichert. 

Behandlung:  Die  Läuse  und  ihre  Eier  werden  durch  einen  abschließenden 
Verband  mit  Petroleum  und  öl  zu  gleichen  Teilen  oder  mit  Sabadillessig  abgetötet. 
Dann  folgt  eine  Waschung  mit  heißem  Wasser  und  Seife  zur  Entfernung  der  auf¬ 
geweichten  Krusten.  Die  Hautveränderungen  heilen  meist  schnell  unter  weißer 
Praecipitat-  oder  Schwefelsalbe. 

Pediculosis  vestimentorum. 

Melanodermia  e  pediculis  vestimentorum. 

Tafel  121,  Fig.  198;  Tafel  122,  Fig.  199. 

Die  Kleiderläuse  verursachen  einen  sehr  starken  Juckreiz,  der  die  Kranken 
zu  heftigem  Kratzen  veranlaßt.  In  frischen  Fällen  sehen  wir  an  den  hauptsächlich 
befallenen  Stellen  stark  juckende,  urticarielle  Erhebungen  (wie  papulöse  Urti¬ 
caria).  Finden  wir  derartige  Veränderungen  an  den  Schultern  und  den 
oberen  Abschnitten  des  Rückens,  so  ist  der  Verdacht  auf  Kleiderläuse  ohne 
weiteres  gerechtfertigt.  Im  weiteren  Verlauf  entstehen  durch  das  Kratzen  eigen¬ 
artige,  vielfach  parallele  Striemen,  in  denen  sich  einzelne  Abschürfungen  vorfinden, 
entsprechend  den  Stellen,  an  denen  der  Nagel  am  tiefsten  gekratzt  hat  (Fig.  198). 
Beim  Abheilen  hinterlassen  diese  Kratzwunden  verfärbte  Narben.  Wenn  ein 

Anm.  197.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 

Anm.  198.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Mensch  sehr  häufig  in  seinem  Leben  von  Pediculosis  befallen  wird,  so  können  die 
Pigmentierungen  zu  großen  Flächen  zusammenfließen.  Es  entwickelt  sich  eine 
tiefdunkle  Hautfärbung,  die  zuweilen  so  stark  sein  kann,  daß  sie  den  Eindruck  der 
Addisonschen  Krankheit  erweckt.  Jedoch  ist  davon  die  Melanodermie  meist  sehr 
leicht  dadurch  zu  trennen,  daß  die  Schleimhaut  fast  stets  freibleibt,  während  sie 
bei  Addisonscher  Krankheit  in  der  Regel  miterkrankt  ist.  Bei  dieser  fehlen  auch, 
wie  Jucken  und  Kratzwunden,  die  oberflächlichen  Narben  der  Pediculosis,  die 
häufig  als  weiße  Stellen  in  dunkler  Umgebung  ins  Auge  fallen  (Fig.  199). 

Die  Erkennung  ergibt  sich  ohne  Schwierigkeiten  aus  den  beschriebenen,  eigen¬ 
tümlichen  Kratzstrichen  und  deren  hauptsächlicher  Anordnung  im  Nacken  (besonders 
über  den  Schultern),  in  der  Gürtel-  und  Glutaealgegend,  ferner  durch  den  Nach¬ 
weis  der  Parasiten  in  der  Kleidung  (Wäsche). 

Die  Behandlung  besteht  in  Beseitigung  der  Läuse,  die  ohne  weiteres  durch 
Wechseln  der  Wäsche  zu  bewirken  ist.  Die  Verfärbung  schwindet  sehr  langsam, 
in  hochgradigen  Fällen  nie  vollständig. 


Maculae  caerulae. 

Tafel  122,  Fig.  200. 

Die  Phthirii  inguinales  (Morpiones,  Filzläuse)  kommen  hauptsächlich  bei 
Erwachsenen  am  Mons  veneris  vor,  wandern  von  dort  auf  Oberschenkel,  Unter¬ 
schenkel,  Brust,  Achselhöhlen,  selbst  auf  Bart,  Augenbrauen,  Augenwimpern, 
bei  Kindern  auch,  aber  höchst  selten,  auf  den.  behaarten  Kopf  über.  Sie  rufen 
ein  Jucken  hervor,  das  nie  so  stark  wird,  wie  das  von  den  Kleiderläusen  ver¬ 
ursachte,  jedoch  unter  Umständen,  besonders  in  der  Bettwärme,  die  Kranken 
ziemlich  belästigt.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Auftreten  der  Maculae 
caemleae,  mattblauer  bis  violetter  Flecken  am  Bauch  (Fig.  200),  den  seitlichen 
Brustgegenden  und  den  Oberschenkeln.  Diese  Verfärbungen  werden  durch  einen 
den  Filzläusen  eigenen  Farbstoff  erzeugt.  Beschwerden  machen  diese  Flecken 
nicht.  Sie  sind  aber  von  Wichtigkeit,  weil  sie  gelegentlich  mit  einer  Roseola  syphi¬ 
litica  und  mit  Typhusroseolen  verwechselt  werden. 

Die  Erkennung  der  Maculae  caeruleae  ergibt  sich  aus  der  eigenartigen  Farbe, 
dem  Fehlen  jeglichen  Infiltrates,  aus  der  Anwesenheit  der  Filzläuse  oder  deren 
Nissen  und  aus  den  meist  vorhandenen  Kratzstrichen  mit  großer  Leichtigkeit. 

Anm.  199.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  200.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen).  Der  Patient  litt  gleich¬ 
zeitig  an  Ulc.  molle  elevatum  und  Bubo  inguinalis. 
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Die  Behandlung  besteht  in  der  Abtötung  der  Parasiten  durch  Anwendung  von 
Sublimatglyzerin  (%  bis  V2  %)  oder  Naphtholsalbe  (2  bis  3  %).  Die  beliebte  graue 
Salbe  wird  besser  vermieden,  weil  sie  gerade  in  der  Gegend  des  Mons  veneris 
sehr  leicht  eine  sclrwere,  gelegentlich  über  den  ganzen  Körper  sich  ausbreitende 
Hautentzündung  hervorruft.  Die  Flecken  schwinden  bald  von  selbst. 


Myiasis  linearis. 

Tafel  123,  Fig.  201. 

Das  unter  dem  Namen  Myiasis  linearis,  Creeping  disease  oder  Hautmaulwurf 
beschriebene,  sehr  eigenartige  Krankheitsbild  entsteht  durch  die  Wanderung  eines 
Parasiten  —  wahrscheinlich  einer  Gastrophilus-  oder  Östridenlarve  —  in  der 
Oberhaut.  Das  Tier  gräbt  lange,  gerade,  zickzackförmige,  auch  bogenförmige,  oft 
sich  kreuzende,  aber  nie  verzweigte  Gänge,  die  an  der  Stelle,  wo  der  Parasit  sitzt, 
sehr  stark  jucken  und  einen  entzündlich-geröteten  Hof  zeigen.  Im  übrigen  er¬ 
scheinen  die  Gänge,  die  in  24  Stunden  um  1 — 15  cm  verlängert  werden,  als  feine 
rote  Linien,  die  allmählich  abblassen  (Fig.  201).  Das  Leiden  ist  in  einzelnen 
Gegenden  Rußlands  häufig,  kommt  aber  auch  bei  uns  gelegentlich  vor. 

Die  Erkennung  ist  sehr  leicht. 

Die  Behandlung  besteht  im  Ausgraben  des  Tieres  oder  in  der  Heraus¬ 
schneidung  der  Hautstelle,  an  welcher  der  Parasit  sich  gerade  findet.  Doch  muß 
man  ein  größeres  Hautstück  herausschneiden,  um  sicher  zu  sein,  daß  die  Larve 
entfernt  ist. 

Onychogr  yph  osis. 

Tafel  123,  Fig.  202. 

Durch  den  Druck  des  Schuhwerks,  zuweilen  auch  durch  chronische  Ent¬ 
zündungen  des  Nagelbettes  kommt  bei  älteren  Leuten,  hauptsächlich  an  der  großen 
Zehe,  seltener  an  den  anderen  Zehen,  eine  Formveränderung  der  Nagelsubstanz 
zustande,  die  sehr  verschiedene  Grade  erreichen  kann.  In  leichteren  Fällen  wird 
der  Nagel  durch  eine  weiche  Hornmasse  lediglich  vom  Nagelbett  abgehoben 
(Fig.  83).  In  schwereren  dagegen  zeigt  der  stark  verdickte  Nagel  eine  dunkle 
Verfärbung,  Längs-  oder  Querstreifung,  wächst  senkrecht  in  die  Höhe  oder  nach 
der  Seite  und  nimmt  Krallen-  oder  Schneckenform  an  (Fig.  202). 

Die  Erkennung  des  Leidens  bietet  keine  Schwierigkeit. 

Anm.  201.  Moulage  der  Klinik  Finger  in  Wien  (Dr.  Henning). 

Anm.  83.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  202.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 


Jacobi,  Hautatlas 
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Die  Behandlung  hat  zunächst  zu  versuchen,  die  Hornmassen  durch  er¬ 
weichende  Mittel,  wie  langdauernde  Bäder,  Kalilauge,  Salizylsäurepflastermull  oder 
Verbände  mit  Schmierseife  zu  erweichen  und  dann  mechanisch  zu  entfernen.  Da¬ 
nach  wendet  man  Teer-  oder  Salizylseifenpflasterverbände  an.  um  die  Neubildung 
der  Hornsubstanz  zu  verhüten,  bzw.  in  gewissen  Grenzen  zu  halten.  Die 
chirurgische  Entfernung  des  Nagelbettes  ist  nur  im  äußersten  Notfall  vorzunehmen, 
da  das  Fehlen  des  Nagels  gerade  an  der  großen  Zehe  unangenehm  empfunden  wird. 

Alopecia  areata. 

Tafel  124,  Fig.  203. 

Auf  dem  Kopfe  sowie  an  den  behaarten  Stellen  des  Gesichts  und  des 
Rumpfes  wird  nicht  selten  ein  rasch  auf  tretender  Haarausfall  in  Scheibenform  und 
meist  in  mehrfachen  Herden  bei  äußerlich  vollkommen  unveränderter  Haut  be¬ 
obachtet:  Alopecia  areata  oder  Area  Celsi  (Fig.  203).  Die  Erkrankung  verursacht 
nur  unbedeutende  oder  gar  keine  Beschwerden.  Meist  sind  die  Haare  der  Um¬ 
gebung  gelockert.  Am  Rande  und  in  der  Umgebung  der  Herde  findet  man  in 
wechselnder  Zahl  abgebrochene,  atrophische  Haare/  die  nach  der  Wurzel  zu  sich 
verdünnen,  also  keulenförmig  oder  wie  ein  Ausrufungszeichen  erscheinen.  Sie 
sind  ziemlich  bezeichnend  für  die  Erkrankung  und  ein  Beweis  für  die  allmänliche 
Zunahme  der  zugrunde  liegenden  Ernährungsstörung.  Die  gleiche  Veränderung 
findet  man  übrigens  nicht  nur  an  den  kurzen,  bis  etwa  1  cm  langen,  abgebrochenen, 
sondern  auch  an  längeren  Haaren  im  erkrankten  Gebiet.  Nach  kürzerem 
oder  längerem  Bestände  der  Haarlosigkeit  zeigen  sich  zunächst  dünne,  pigment¬ 
freie  Haare,  welche  die  Wiederherstellung  einzuleiten  pflegen.  Während  die  eben 
beschriebene  Form  nach  Wochen-  oder  monatelanger  Dauer  in  der  Regel  ausheilt, 
sind  die  Aussichten  der  allgemeinen  Alopecie,  bei  der  sämtliche  Haare  des  Körpers, 
auch  die  Lanugohaare  ausfallen,  bei  weitem  ungünstiger.  Jedoch  ist  auch  bei  dieser 
Ausbreitung  noch  nach  18  Jahren  Heilung  beobachtet  worden.  Die  von  Sabouraud 
beschriebene  Ophiasis,  eine  Haarlosigkeit,  die  bei  Kindern  unter  12  Jahren  im 
Nacken  beginnt  und  sich  von  hier  aus  am  Rande  des  behaarten  Teils  der  Kopf¬ 
haut  nach  den  Seiten  weiterverbreitet,  ist  nicht  als  besondere  Erkrankung  auf¬ 
zufassen,  sondern  nur  eine  hartnäckige  Abart  der  Alopecia  areata. 

Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Für  die  mehrfach 
angenommene  Übertragbarkeit  liegen  bisher  sichere  Beweise  nicht  vor.  Von 
anderer  Seite  wird  eine  nervöse  Ursache  angenommen  (Zahnerkrankungen?). 

Anm.  203.  Photographie  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik. 
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Die  Erkennung  ergibt  sich  aus  dem  akuten  Auftreten,  der  normalen  Be¬ 
schaffenheit  der  Haut  und  der  Kreisform  ohne  Schwierigkeit. 

Die  Heilungsaussichten  sind  bei  der  umschriebenen  Haarlosigkeit  fast  immer 
günstig,  bei  der  allgemeinen  mindestens  zweifelhaft.  Rückfälle  während  fort¬ 
schreitender  Heilung  kommen  vor,  sind  aber  nicht  übermäßig  häufig. 

Eine  ursächliche  Behandlung  der  Alopecia  areata  gibt  es  nicht  und  es  ist 
schwer,  die  Wirksamkeit  angewendeter  Arzneimittel  richtig  zu  beurteilen,  da  meist 
Neigung  zur  Selbstheilung  besteht.  Hauptsächlich  verwendet  man  bakterien¬ 
tötende  Mittel  sowie  solche,  die  eine  kräftige  Durchblutung  der  Haut  bewirken. 
Vor  der  Behandlung  kann  man  die  Umgebung  der  kranken  Stelle  1  cm  weit 
rasieren.  Darnach  folgen  Einreibungen  von  Naphthol-  bzw.  Chrysarobinsalben 
bis  zur  Reaktion,  Sublimatspirituswaschungen,  kurzes  Betupfen  mit  reiner  Karbol¬ 
säure,  ferner  Einreiben  mit  Schwefel-  und  Teersalben  oder  Krotonöl,  Pinselung  mit 
Teer-  oder  Kantharidentinktur,  Auflegen  von  Kantharidenpflaster,  Faradisation  usw. 
Als  saubere  und  am  sichersten  wirkende  Behandlung,  die  selbst  in  Fällen  jahrelang 
bestehender,  völliger  Haarlosigkeit  noch  die  Heilung  herbeiführen  kann,  ist  die  Be¬ 
strahlung  mit  Quecksilberlicht,  insbesondere  mit  der  Quarzlampe  zu  empfehlen. 
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Syphilis. 

Die  Syphilis  ist  eine  chronische,  durch  einen  besonderen  Ansteckungsstoff 
hervorgerufene  Erkrankung,  die,  mittelbar  oder  unmittelbar  übertragen,  (außer  bei 
sehr  frühzeitiger  Behandlung)  stets  zu  einer  Durchseuchung  des  ganzen  Körpers 
führt  und  einen  über  viele  Jahre  sich  erstreckenden  Verlauf  nehmen  kann.  In  den 
meisten  Fällen  scheint  nach  einmaliger  Erkrankung  Immunität  für  den  Rest  des 
Lebens  einzutreten.  Diese  „Immunität“  ist  aber  nur  eine  veränderte  Reaktions¬ 
fähigkeit  des  Körpers,  eine  erworbene  Qewebsimmunität,  eine  spezifische,  durch 
die  Syphiliserreger  erzeugte  Eigenschaft.  In  diesem  Zustand  antwortet  die  Haut 
des  Kranken  auf  Neuzufuhr  von  Ansteckungsstoff  nicht  mehr  mit  der  Bildung  eines 
Primäraffektes.  Sie  ist  also  anscheinend  unempfänglich  für  das  Syphilisgift.  Wir 
sehen  aber  in  der  gleichen  Zeit  Rückfälle  als  Beweis  dafür,  daß  die  Syphilis¬ 
erreger  im  Körper  noch  wirksam  und  virulent  sind.  Das  ist  also  keine  echte 
Immunität  oder  Unempfängliohkeit  für  das  Krankheitsgift,  sondern  ein  allerdings 
auch  als  Immunität  im  weitesten  Sinne  zu  bezeichnender  Zustand,  der  aber  durch  die 
noch  bestehende  Erkrankung  bedingt  und  allein  deren  Folge  ist. 

Den  Erreger  der  Syphilis  kennen  wir  erst  seit  wenigen  Jahren.  An  der 
ursächlichen  Bedeutung  der  von  Schaudinn  entdeckten  Spirochaete  paliida  ist  ein 
Zweifel  nicht  mehr  berechtigt.  Wenn  auch  die  Schwierigkeit  des  Nachweises  dieser 
feinsten  Spirillen  die  praktische  Ausnützung  der  bahnbrechenden  Entdeckung 
Schaudinns  noch  nicht  in  allen  zweifelhaften  Fällen  gestattet,  so  haben  doch,  trotz 
der  kurzen  seitdem  verflossenen  Zeit,  sowohl  das  Wesen  als  auch  die  Erkennung 
und  Behandlung  der  Syphilis  dadurch  die  weitestgehende  Förderung  erfahren. 
Durch  Anwendung  der  mikroskopischen  Untersuchung  im  Dunkelfeld  bowie 
besonders  der  Färbung  mit  Giemsa’scher  Lösung,  ferner  durch  Benützung  des 
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Tusche-Verfahrens  und  des  Nachweises  nach  Fontana  ist  übrigens  das  Auffinden 
der  Spirochaete  pallida  jetzt  so  erleichtert,  daß  dieser  für  frische  Ansteckungen 
bzw.  für  Frühsyphilis  ausschlaggebende  Nachweis  ohne  große  Mühe  von  jedem 
Praktiker  erbracht  und  ebenso  wie  die  Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen  und 
Gonokokken  in  jedem  zweifelhaften  Falle  verlangt  werden  kann. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  macht  die  Syphilis,  durch  den  Geschlechts¬ 
verkehr  oder  auf  andere  Weise  (Syphilis  insontium)  erworben,  zunächst  an  dem 
Orte  der  Ansteckung  nach  Verlauf  der  sogenannten  ersten  Inkubation  (8 — 20  Tage) 
bestimmte  Veränderungen,  die  als  Initialsklerose  oder  als  syphilitischer  Primär¬ 
affekt  bezeichnet  werden.  Jedoch  kann  auch  durch  unmittelbare  Impfung  in  die 
Blutbahn  von  dieser  aus  eine  Allgemeininfektion  ohne  Primäraffekt  erfolgen  (selten! 
Syphilis  d’emblee). 

Die  meist  in  der  Einzahl  vorhandene,  aber  auch  mehrfach  vorkommende 
Sklerose  tritt  zunächst  als  kleine  Erosion,  als  Knötchen  oder  Bläschen  auf, 
'die  wenig  Kennzeichnendes  bieten.  Erst  einige  Wochen  nach  der  Ansteckung 
bildet  sich  ein  flacher,  im  Gewebe  der  Haut  liegender  Knoten  von  wechselnder 
Größe  und  knorpelartiger  Härte  aus,  die  Initialsklerose  (Fig.  205,  207).  Je  nach 
dem  anatomischen  Sitz,  d.  h.  je  nachdem,  ob  der  Primäraffekt  nur  an  dem 
oberflächlichen,  oder  auch  an  dem  tieferen  Gefäßnetz  der  Haut  sich  entwickelt, 
haben  wir  eine  flache,  pergamentartige  oder  eine  tiefergreifende,  mehr  knotige 
Verhärtung  vor  uns.  Jene  findet  sich  besonders  häufig  an  der  Eichel. 

Die  Initialsklerose  kann  von  unveränderter  Haut  überzogen  sein  (meist  nur 
im  ersten  Beginn)  oder  eine  erodierte,  feuchtglänzende,  wie  lackiert  aussehende 
Oberfläche  zeigen.  Vor  allem  ist  auf  die  Erosion  der  Randabschnitte,  die  an  den 
meisten  Sklerosen  sich  findet,  Wert  zu  legen.  Schließlich  kann  die  Sklerose, 

besonders  bei  schlecht  ernährten,  oder  sonst  heruntergekommenen  Kranken  ge- 
schwürig  zerfallen  oder  auch  gangränös  (phagedänisch)  werden,  wobei  sie  größere 
Ausdehnung  und  Tiefe  erlangt  (Fig.  208).  Stets  geht  dabei  aber  die 

Verhärtung  der  Geschwürsbildung  voraus  (außer  bei  ge¬ 
mischtem  Schanker  usw.).  Flächenhafte  Ausbreitung  findet  sich  besonders 
beim  Sitz  an  der  Vorhaut  (Fig.  206)  und  am  Schaft  des  Gliedes,  wo 

auch  nicht  selten  eine  ganze  Anzahl  Sklerosen  beobachtet  wird  (Fig.  207). 
Beim  weiblichen  Geschlecht  sitzt  die  Sklerose  am  häufigsten  an  den 


Anm.  205,  206.  Moulagen  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  207,  208.  Moulagen  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 

Anm.  209.  Moulage  aus  der  Frauenklinik  (Geh.  Rat  Leopold)  in  Dresden  (Kolbow). 

Anm.  210.  Moulage  aus  dem  städt.  Krankenhaus  am  Urban  (Prof.  Buschke)  in  Berlin  (Kolbow). 
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großen  Schamlippen  (Fig.  209)  und  führt  hier  gelegentlich  zu  einer  derben  Schwel¬ 
lung  des  Gewebes  —  Oedema  indurativum  (Fig.  210).  Ähnliches  sehen  wir  auch 
am  Hodensack  und  sonst  bei  der  Entstehung  einer  Sklerose  in  sehr  lockerem 
Gewebe  (z.  B.  Unterlippe).  Dabei  kann  in  der  weitgreifenden,  derben,  kautschuk¬ 
artigen  Gewebsverdichtung  die  Erosion  fast  vollkommen  verschwinden.  Beim  Auf- 
treten  außerhalb  des  Bereichs  der  Geschlechtsorgane,  wobei  in  erster  Reihe  die 
Lippen  (Fig.  213),  die  Finger  (Fig.  2i4),  die  Mandeln  (Fig.  215)  in  Frage  kommen, 
aber  auch  jede  andere  Körperstelle,  z.  B.  die  Zunge  (Fig.  211 — 212)  befallen  sein 
kann,  fehlt  nicht  selten  die  kennzeichnende  Verhärtung.  Zuweilen  ist  die  Initial¬ 
sklerose  von  einem  dicken  Schorf  bedeckt  (Fig.  213). 

Bei  gleichzeitiger  Übertragung  der  Erreger  des  weichen  Schankers  und  der 
Syphilis  werden  eines  oder  mehrere  der  zuerst  aufgetretenen  weichen  Schanker¬ 
geschwüre  später  sich  verhärten  und  sich  in  Initialsklerosen  umwandeln  (ge¬ 
mischter  Schanker). 

Das  Syphilisgift  wandert  von  der  Sklerose  aus  den  Lymphbahnen  folgend, 
die  dabei  erkranken  („Lymphstrangsklerose“),  in  die  benachbarten  Lymphdrüsen, 
die  bald  nach  dem  Auftreten  des  Primäraffektes  bereits  nachweislich  erkrankt 
sind.  Sie  schwellen  einzeln  oder  rosenkranzförmig  langsam  an  zu  harten, 
meist  imempfindlichen  Knoten  von  beträchtlicher  Größe  (dieses  besonders 
bei  extragenitalem  Sitz  der  Sklerose).  Sie  können  aber  auch  vereitern,  sowohl 
bei  gemischtem  Schanker  als  auch  (aber  selten)  bei  reinem  Primäraffekt.  Im 
Gegensatz  zu  der  Drüsenschwellung  beim  weichen  Schanker  bleiben  die  einzelnen 
Drüsen  dabei  stets  verschieblich  und  gegeneinander  abgrenzbar.  Schmerzhaft 
sind  sie  höchstens  im  Beginn  der  Schwellung  für  kurze  Zeit  und  in  geringem 
Grade.  Vor  Eintritt  der  Allgemeinerscheinungen  auf  Haut  und  Schleimhäuten  tritt 
eine  Schwellung  der  übrigen  Körperlymphdrüsen,  besonders  am  Hals,  am  Nacken, 
an  den  Achselhöhlen  und  Ellenbeugen  auf.  Dabei  erreichen  die  ei-  oder  walzen¬ 
förmigen,  schmerzlosen  Drüsen  nie  die  Größe  der  regionären  Lymphdrüsen. 

Die  Initialsklerose  kann  ohne  Behandlung  sehr  lange  Zeit  bestehen,  ver¬ 
schwindet  aber  schließlich  und  hinterläßt  keine  Narbe,  außer  bei  geschwürigem 
Zerfall,  sondern  nur  eine  vorübergehende  Pigmentierung. 

Die  Erkennung  des  ausgebildeten  syphilitischen  Primäraffektes  stützt  sich  auf 
die  knorpelartige  Verhärtung  und  die  Beschaffenheit  der  wie  lackiert  aussehenden, 


Anm.  213.  Moulage  der  v.  Bergmannschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  214.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1574.  Quinquaud. 

Anm.  215.  Moulage  aus  der  Collection  Foumier  im  Höpital  St  Louis  in  Paris  (Jumelin).  Nr.  30 
Anm.  211.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  212.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 
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rotbraunen  Oberfläche.  Gesichert  wird  die  Erkennung  durch  die  eigenartige  Schwel¬ 
lung  der  benachbarten  Lymphdrüsen.  Jedoch  ist  immer  zu  beachten,  daß  durch  un¬ 
geeignete  Behandlung  von  Erosionen,  weichen  Schankern  und  dergl.  (Ätzungen  mit 
dem  Höllensteinstift  usw.)  eine  Verhärtung  entstehen  kann,  die  vollkommen  den 
Eindruck  einer  Initialsklerose  macht.  Auch  die  regionäre  Drüsenschwellung  ist 
kein  völlig  sicheres  Zeichen,  sondern  kann  gelegentlich  auch  durch  andere 
Erkrankungen  (Herpes  usw.)  verursacht  werden.  Die  Gegenüberstellung 
erleichtert,  die  Vorgeschichte  erschwert  infolge  der  Unzuverlässigkeit  dieser 
Kranken  die  Erkennung  oft  in  hohem  Grade.  Eine  gummöse  Erkrankung,  die  gern 
an  der  Stelle  der  alten  Sklerose  auftritt  (Chancre  redux),  gibt  nicht  selten  Ver¬ 
anlassung  zur  Annahme  einer  Reinfektion  (Fig.  241).  In  allen  irgendwie  zweifel- 
haften  Fällen  ist  stets  entweder  im  Ausstrichpräparat  von  Reizserum  (Giemsa¬ 
färbung,  Tusche-Präparat,  Dunkelfeld)  oder  im  Quetschsaft  eines  Gewebsstückchens 
die  Untersuchung  auf  Spirochaete  pallida  vorzunehmen.  Auch  die  Versilberung 
nach  Levaditi  in  Gewebsschnitten  sichert  die  Erkennung  bei  positivem 
Befund.  Der  Spirochaetennachweis  ist  für  die  Frühsyphilis 
das  wichtigste  Verfahren  der  Erkennung.  Durch  ihn  kann  die 
Ansteckung  schon  sehr  früh  festgestellt  werden  und  zwar  —  darin  liegt 
seine  besondere  Bedeutung  —  oft  sehr  viel  früher,  als  wir  klinisch  die 
erfolgte  Ansteckung  nachweisen  oder  auch  nur  vermuten  können.  Das 
gilt  z.  B.  für  Schrunden  und  Einrisse,  für  Herde  eines  Herpes  genitalis, 
für  Mischansteckungen  (gemischter  Schanker)  usw.  Gelingt  der  Nachweis 
in  einer  verdächtigen  Wunde  einmal  nicht  (z.  B.  infolge  unzweck¬ 
mäßiger  Vorbehandlung),  so  punktiert  man  den  Grund  des  Herdes  von  der  Seite 
her  oder  eine  der  benachbarten  Lymphdrüsen  und  untersucht  den  angesaugten 
Gewebssaft.  Das  gibt  bei  vorhandener  Frühsyphilis  fast  stets  (etwa  90%)  ein 
positives  Ergebnis. 

Ein  sehr  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  besitzen  wir  ferner  in  der 
Serumuntersuchimg  nach  Wassermann,  Neißer  und  Bruck  (WaR).  Dies  Ver¬ 
fahren  liefert  zwar  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Ansteckung  keine  brauch¬ 
baren  Ergebnisse  —  die  „Komplementbindung“  tritt  in  der  Regel  nicht  vor  der 
5.  bis  6.  Woche  ein.  Es  ist  aber,  wenn  positiv,  in  unseren  Breiten  für  Syphilis 
sicher  beweisend.  Der  negative  Ausfall  der  Reaktion  spricht  natürlich  nicht  gegen 
Syphilis.  Diese  Reaktion  ist  aber  von  größter  Bedeutung  für  die  Zeiten  der 
Krankheit  (Latenz,  Spätsyphilis),  in  denen  der  Spirochaetennachweis  nicht  oder 
höchst  selten  gelingt.  Sie  ist  hier  oft  ausschlaggebend  und  für  die  Beurteilung 

Anm.  241.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1917.  Fournier. 
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des  Verlaufs  und  des  Einflusses  der  Behandlung  deshalb  wesentlich  wichtiger  als 
der  Spirochaetennachweis.  Der  positive  Ausfall  der  WaR  bei  Frühsyphilis  ist 
das  erste  nachweisbare  Zeichen  der  Allgemeindurchseuchung  ebenso  wie  die 
gelungene  Übertragung  mit  dem  Blut  solcher  Kranken  auf  Versuchstiere.  Beides 
tritt  im  allgemeinen  zu  gleicher  Zeit  nach  der  Ansteckung  ein. 

10 — 12  Wochen  nach  der  Ansteckung,  .selten  früher,  und  etwa  4 — 6  Wochen 
nach  Entwicklung  der  Sklerose,  nach  Ablauf  der  sogenannten  zweiten  Inkubation, 
zeigen  sich  unter  Abgeschlagenheit,  Kopfschmerzen,  Fieber,  Appetitlosigkeit 
Gelenkschmerzen  usw.  Erscheinungen  auf  der  Haut  und  den  Schleimhäuten,  welche 
das  sogenannte  Sekundärstadium  der  Syphilis  einleiten.  Die  klinischen  Zeichen  der 
Allgemeindurchseuchung  des  Körpers  treten  also  wesentlich  später  ein  als  die  biolo¬ 
gischen  (Tierversuch,  WaR). 

Diese  Syphilisausbrüche  (Syphilide)  unterscheiden  sich  von  anderen  Hautaus¬ 
schlägen  meist  schon  dadurch,  daß  Entzündungserscheinungen  in  ihrer  Umgebung 
fehlen  und  daß  sie  im  allgemeinen  weder  jucken  noch  schmerzen  oder  schuppen. 
Sie  zeigen  ferner  eine  Anzahl  Kennzeichen  im  Verlauf,  deren  wichtigste  sind:  die 
derbe  Verhärtung,  welche  nur  beim  Fleckensyphilid  fehlt;  die  Rückbildung  ohne 
Entwicklung  von  Bindegewebe;  das  Auftreten  an  den  Beugeseiten  der  Glieder,  an 
Handtellern  und  Fußsohlen,  sowie  um  die  Körperöffnungen  herum;  die  braunrote, 
auf  Druck  nicht  ganz  verschwindende  Farbe,  später  (bei  Rückfällen)  die  Neigung 
zur  Gruppenbildung  und  zur  Ausbreitung  am  Rande  mit  gleichzeitiger  Ausheilung 

in  der  Mitte. 

Die  Ausbrüche  an  Haut  und  Schleimhäuten  zeigen  verschiedene  klinische 
Bilder.  Sie  können  sich  in  mannigfacher  Weise  an  den  verschiedenen  Körperteilen 
nebeneinander  entwickeln  und  so  sehr  vielgestaltig  erscheinen.  Die  Herde  des  ein¬ 
zelnen  Ausbruchs  lassen  aber  meist  deutlich  die  gleichzeitige  Entstehung  (auf  dem 
Blutwege)  und  die  gleiche  Stufe  der  Entwicklung  erkennen.  Sie  sind  also  nicht  nur 

aetiologisch  einheitlich,  sondern  auch  klinisch  gleichwertig. 

Der  erste  Ausbruch  ist  meist  ein  Fleckensyphilid  (Roseola  syphilitica),  bei 
dessen  Auftreten  sehr  häufig  die  vorausgehenden  Allgemeinerscheinungen  nach- 
lassen.  Es  besteht  aus  zahlreichen,  hellroten  Flecken  (Fig.  216)  von  Ti  1  cm  Durch¬ 
messer,  nicht  allzu  selten  untermischt  mit  sehr  flachen  Papeln.  Die  einzelnen  Flecken 
lassen  zuweilen  in  der  Mitte  oder  in  ihrem  ganzen  Bereicti  stärker  infütrierte 
Follikel  erkennen  (Fig.  219),  meist  aber  nur  bei  schon  länger  bestehendem  Ausschlag. 
Das  Fleckensyphilid  findet  sich  hauptsächlich  am  Rumpfe,  an  Brust  und  Rucken,  an 
den  Beugeseiten  der  Glieder,  sehr  selten  im  Gesicht.  Die  Einführung  von  Queck- 

Anm.  216,  219.  Moulagen  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnson). 
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Silber  (intramuskulär  und  intravenös)  und  mehr  noch  von  Salvarsan  ruft  häufig  vor¬ 
übergehend  eine  verstärkte  Rötung  und  Schwellung  der  vorhandenen,  sowie  das 
Auftreten  neuer  Flecken  hervor.  Nach  wenigen  Tagen,  manchmal  aber  erst  nach 
Wochen,  schwindet  der  Ausschlag  ohne  Schuppung. 

Kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Verschwinden  dieses  ersten  Ausbruchs 
kann  ein  zweiter  fleckiger  Ausschlag  auftreten,  Roseola  recidiva  oder  anmiiaris 
(Fig.  217),  wobei  um  einzelne  der  ursprünglichen  Flecken  flache,  gerötete  Ringe  ent¬ 
stehen,  die  auch  mit  bogenförmiger  Begrenzung  zusammenfließen  oder  ein  voll¬ 
ständiges  Netz  bilden  können  (Fig.  218). 

Bei  stärkerer  Entwicklung  der  spezifischen  Granulationswucherung  finden  wir 
an  Stelle  der  Flecken  Papeln.  Derartige  papulöse  Syphilide  können  als  erster  Aus¬ 
bruch  auftreten.  Sie  sind  aber  als  Rückfälle  häufiger.  Sie  setzen  sich  zusammen  aus 
linsengroßen,  rotbraunglänzenden,  scharf  begrenzten  Knoten  (lentikuläres  Syphilid, 
Fig.  221),  teils  in  allgemeiner,  teils  in  örtlich  beschränkter  Ausbreitung  bzw.  zu 
mehreren  an  den  Lieblingsstellen:  Haargrenze  (Corona  veneris),  um  die  Körper¬ 
öffnungen  herum  (Fig.  223,  226,  227),  an  den  Beugeseiten  der  Glieder  sowie  an 
Handtellern  und  Fußsohlen,  an  denen  die  dicke  Epidermisdecke  am  Rand  kreis¬ 
förmig  aufblättert  (Fig.  230,  232).  Nicht  selten,  besonders  bei  länger  bestehender 
Syphilis,  findet  man  um  eine  ältere  Papel  herum  eine  größere  Anzahl  jüngerer  und 
kleinerer  Herde  angeordnet  (Fig.  235,  Syph.  corymbiformis),  eine  Anordnung,  die 
auch  zuweilen  im  Spätstadium  beobachtet  wird.  Durch  Zusammenfließen 
entstehen  größere  Herde,  die  in  der  Mitte  normale  Stellen  frei  lassen  können 
(Fig.  220).  Ferner  können  aus  den  Papeln  bei  Abheilung  von  der  Mitte  aus  und 
Fortschreiten  am  Rande  sowie  durch  Anordnung  in  Kreisen  ringförmige  Herde 
(annuläres  oder  orbiculäres  Syphilid,  Fig.  231)  entstehen.  Sie  verhalten  sich  im  ört¬ 
lichen  Auftreten  ebenso  wie  die  einfachen  Papeln  und  weisen  ferner  wie  diese  nicht 
selten  eine  mäßige  Schuppung  auf,  die  während  der  oft  mit  Pigmentablagerung 
einhergehenden  Abheilung  stärker  wird.  Tritt  in  der  Mitte  eines  älteren,  ring¬ 
förmigen  Herdes  ein  Rückfall  in  Gestalt  einer  Papel  oder  eines  kleineren  Kreises 
auf,  so  kommt  ein  zierliches  Bild  nach  Art  einer  Kokarde  zustande,  das  aber  auch 
durch  Entwicklung  jüngerer  circinärer  Syphilide  um  ältere  Herde  herum  entstehen 
kann  (Fig.  234). 

Anm.  218,  221,  230.  Moulagen  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 

Anm.  217,  227,  231,  232,  234.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  223.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 

Anm.  226.  Moulage  aus  der  Max  Josephschen  Poliklinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  235.  Moulage  aus  der  dermatologischen  Abteilung  des  Stadtkrankenhauses  Friedrich¬ 
stadt  (Piof.  Werther)  in  Dresden  (Kolbow). 

Anm.  220.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1786.  Hallopeau. 
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An  Berührungsflächen,  besonders  wenn  zu  dem  mechanischen  Reiz  der 
Reibung  noch  die  chemische  Einwirkung  zersetzter  Absonderungen  wie  Schweiß, 
Ausfluß  usw.  hinzutritt,  können  die  Papeln  stärker  wuchern.  Dabei  entwickeln  sich 
große,  oft  ziemlich  erhabene  Herde  mit  oberflächlich  erodierter,  nässender  >der 
auch  diphtherisch  belegter  Oberfläche  —  breite  Kondylome  (Fig.  225,  226,  !27). 
Diese  sehen  wir  am  häufigsten  an  den  Geschlechtsorganen  und  um  den  After  herum, 
aber  auch  unter  den  Brüsten,  zwischen  den  Zehen,  am  Nabel,  in  den  Achselhöhlen 
und  in  den  Nasolabialfalten.  Die  gewucherten  Papeln  treten,  ebenso  wie  die  Papeln 
der  Handteller  und  Fußsohlen,  meist  als  Rückfälle  auf  und  können  im  Verlauf  einer 
Syphilis  häufig  wiederkehren.  Das  gilt  auch  für  die  an  den  Mundwinkeln  vor¬ 
kommenden,  oft  zu  recht  schmerzhaften  Einrissen  führenden  Herde.  Die  nässenden 
Papeln  geben  wie  die  Schleimhautpapeln  am  häufigsten  zur  Übertragung  der 
Syphilis  Gelegenheit.  Auch  der  syphilitische  Primäraffekt  kann  durch  örtliche 
Reizung  gelegentlich  die  Gestalt  eines  breiten  Kondyloms  annehmen. 

Meist  als  Rückfall,  besonders  bei  heruntergekommenen  Kranken  und  längere 
Zeit  nach  der  Ansteckung,  nur  selten  im  Anfang  der  Syphilis,  tritt  das  kleinpapulose 
Syphilid  auf.  Es  setzt  sich  aus  spitzen,  lichenartigen,  meist  auch  an  den  Follikeln 
haftenden,  in  Gruppen  oder  Kreisen  angeordneten  Knötchen  zusammen  und  kommt 
gelegentlich  mit  größeren  Papeln  untermischt  vor  (Fig.  233).  Nach  Abheilen  eines 
großpapulösen  Syphilids  findet  man  zuweilen  die  Knötchen  des  kleinpapulosen 
Syphilids  um  den  Rand  der  zurückgebliebenen  Pigmentflecke  angeordnet.  Der  sehr 
hartnäckige  Ausschlag  wird  nicht  selten  mit  Lichen  scrophulosorum  oder  Lichen 

planus  verwechselt. 

Ebenfalls  meist  bei  schlecht  ernährten,  blutarmen  Kranken  findet  sich,  haupt- 
sächlich  an  Stirn  (Fig.  228)  und  Unterschenkeln,  aber  auch  am  Rumpf  (Fig.  229),  das 
pustulöse  Syphilid,  häufig  untermischt  mit  papulösen  Herden.  Stets  ist  als  Grund¬ 
lage  der  eigentlichen  Pustel  ein  papulöses  Infiltrat  vorhanden. 

Wie  jeder  andere  Ausbruch  der  Frühsyphilis  kann  auch  als  erster  ein  all¬ 
gemeiner  pustulöser  Ausschlag  Vorkommen,  während  er  längere  Zeit  nach  der  An¬ 
steckung  gruppenweise  und  dann  nicht  selten  in  Kreisen  auftritt.  Je  nach  der 
Größe  der  einzelnen  Herde  unterscheidet  man  oberflächliche  (impetiginöse)  und 
tiefergreifende  pustulöse  Syphilide.  Meist  trocknen  die  Pusteln  bald  zu  Borken  ein, 


Anm.  225.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 

Anm.  233.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm  228  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner).  . 

aI:  229.  Moulage  aus  der  dermatologischen  Abteilung  des  Stad.krankenhauses  Fnednch- 

tadt  (Prof.  Werther)  in  Dresden  (Kolbow). 
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nach  deren  Abfall  Papeln  mit  einem  verschieden  großen,  zentralen  Gewebsverlust 
Zurückbleiben.  Auch  Umwandlung  in  tiefere  Geschwüre  kommt  vor.  Pustulöse 
Ausbrüche  heilen  stets  nur  mit  Narben. 

Es  gibt  eine  Anzahl  Fälle,  bei  denen  im  Gegensatz  zu  dem  heute  im  allgemeinen 
milden  Verlauf  der  Syphilis  unter  schweren  Allgemeinerscheinungen,  entweder  im 
Anschluß  an  einen  phagedänischen,  aber  auch  nach  einem  gewöhnlichen  Primäraffekt, 
von  vornherein  oder  sehr  frühzeitig  zu  Zerfall  neigende,  hartnäckige  Hauptsyphilide 
auftreten.  Aus  Pusteln  oder  zerfallenen  Papeln  bilden  sich  oberflächliche,  mit  ge¬ 
schichteten  Borken  bedeckte  Geschwüre  (maligne  Syphilis,  Rupia  syphilitica,  Fig.  238). 
Nach  Ablösung  der  Borken  liegt  das  meist  schmerzhafte,  zerfallende  Infiltrat  zu¬ 
tage.  Die  oberflächliche  Infiltration  zerfällt  sehr  rasch.  Schon  während  der  Krusten¬ 
bildung  (eintrocknende  Blase)  schreitet  der  eitrige  Zerfall  am  Rande  und  im  Grunde 
weiter  fort.  So  bedingt  der  Wechsel  von  Eintrocknung  und  Zerfall  die  Bildung  der 
konzentrischen  Krustenringe  (austernschalenähnlich,  Fig.  238).  Daneben  finden  sich 
größere  und  kleinere  Pusteln  und  zerfallene  Papeln,  die  auch  auf  den  Schleim¬ 
häuten  auftreten  können.  Die  maligne  Syphilis  zeichnet  sich  also  aus  durch  das 
schnelle  Auftreten  ausgedehnter,  schwerer,  pustulöser  und  ulzeröser  Syphilide  unter 
Fieber,  Kopf-  und  Gliederschmerzen  mit  Entwicklung  einer  Kachexie  und  Neigung 
zu  weiterer  Ausbreitung  unter  Bildung  neuer  Herde,  ohne  daß  die  früheren  ab¬ 
heilen.  Die  Geschwüre  können  in  wechselnder  Anzahl  und  Größe  regellos  verteüt 
auftreten.  Sie  sind  nach  Entstehung  und  Verlauf  durchaus  als  Früherscheinungen 
der  Syphilis  aufzufassen.  Die  Hauterscheinungen  der  malignen  Syphilis  stehen  zwar 
den  pustulösen  nahe.  Es  handelt  sich  aber  dabei  um  ein  den  sonstigen  Syphilis¬ 
ausbrüchen  gegenüber  durchaus  selbständiges  Krankheitsbild.  Durch  Wucherung 
der  Granulationen  entstehen  eigenartige  Bildungen  (framboesiformes  Syphilid, 
Fig.  239),  die  übrigens  auch  bei  gewöhnlichen  pustulösen  Herden  und  im  tertiären 
Stadium  Vorkommen.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Heilung 
ein,  wenn  auch  zuweilen  erst  nach  sehr  langer  Dauer.  Die  Ursache  des  besonderen 
Verlaufes  der  malignen  Syphilis  ist  nicht  klargestellt.  Am  wahrscheinlichsten  ist  die 
Annahme  (Jadassohn),  daß  eine  spezifische  Uberempfindlichkeit  (Idiosynkrasie)  des 
Körpers  gegenüber  ganz  normalen  Spirochaeten  und  ihren  Toxinen  vorliege.  Denn 
Tierimpfungen  mit  Herden  maligner  Syphilis  führen  zu  Primäraffekten,  die  sich  von 
den  durch  Einimpfung  anderen  spirochaetenhaltigen  Materials  entstandenen  in  nichts 
unterscheiden. 

Die  Entstehung  syphilitischer  Papeln  oder  Pusteln  am  Nagelfalz  führt  zu  einer 
Entzündung  des  Nagelbettes,  mit  welcher  Störungen  in  der  Ernährung  und  Ent- 

Anm.  238,  239.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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Wicklung  des  Nagels  einhergehen.  Dieser  erscheint  getrübt,  brüchig,  bröckelt  ab 
und  kann  sogar  dauernd  zugrunde  gehen.  Die  wenig  ausgesprochene  Erkrankung 
beginnt  häufig  zuerst  im  seitlichen  Teil  des  Nagelfalzes  und  läßt  bei  weiterer  Ent¬ 
wicklung  die  Entstehung  aus  papulösen  Herden  nicht  mehr  erkennen  (Paronychia 
syphilit.  Eig.  236).  Diese  an  sich  seltene  Erkrankung  entsteht  häufiger  infolge  lange 
dauernder,  zu  spezifischer  Infiltration  führender  Reizung  als  aus  einfachen  Papeln. 

Die  Flecken-  (und  Knoten-)  Syphilide  hinterlassen  häufig  beim  Abheilen  eine 
sehr  eigenartige  Veränderung.  Man  findet  sie  hauptsächlich  bei  Frauen,  zumeist 
am  Halse,  aber  auch  an  anderen  dunkel  pigmentierten  Stellen  als  Leukoderma 
syphiliticum,  in  Gestalt  von  runden  oder  länglichen,  mäßig  scharf  begrenzten,  pig¬ 
mentfreien  Flecken,  zwischen  denen  das  dunkle  Pigment  netzförmig  angeordnet  er¬ 
scheint  (Fig.  218,  237).  Diese  durch  die  Behandlung  nicht  zu  beeinflussende  Er¬ 
scheinung  kann  jahrelang  bestehen  bleiben,  verschwindet  aber  allmählich,  meist 
innerhalb  von  2—3  Jahren.  Sie  ist  ein  untrügliches  Zeichen  verhältnismäßig 
frischer,  also  ansteckender  Syphilis  und  damit  das  wichtigste  klinische  Zeichen  der 
latenten  Frühsyphilis. 

Auf  dem  behaarten  Kopfe  sowie  im  Barte,  den  Augenbrauen  und  Augen¬ 
wimpern  findet  man  zur  gleichen  Zeit  nicht  selten  eine  die  Syphilis  kennzeichnende 
Form  von  Alopecie  (Fig.  204),  wobei  die  Haare  in  rundlichen  Flecken  gelichtet  er¬ 
scheinen,  so  daß  die  Kopfhaut  ein  eigenartiges,  wie  getüpfeltes  Aussehen  erhält. 
Diese  fleckweise,  einem  vorausgegangenen  Fleckensyphilid  entsprechende  Lichtung 
der  Haare  ist  besonders  deutlich  an  den  seitlichen  und  hinteren  Abschnitten  der 
behaarten  Kopfhaut.  Da  es  hierbei  nie  zu  völliger  Haarlosigkeit  kommt,  sind  die 
Flecken  aus  einiger  Entfernung  deutlicher  zu  erkennen  als  aus  nächster  Nähe.  Der 
Haarwuchs  kehrt  meist  in  kürzerer  Zeit  wieder. 

Entsprechend  der  Roseola  der  äußeren  Haut  und  meist  gleichzeitig  mit  ihr 
treten  an  der  Schleimhaut  des  Mundes  fleckige  Rötungen  auf,  die  meist  nur  di3 
Vorläufer  papulöser  Herde  sind.  Die  Schleimhautpapeln  stellen  flache,  mehr  fühl¬ 
bare  als  sichtbare  Erhebungen  dar,  von  verschiedener  Größe,  rundlicher  Gestalt 
und  scharfer  Begrenzung.  Die  Ränder  sind  meist  stark  gerötet,  während  der 
innere  Teil  eine  hauchartige  Trübung  infolge  der  Bildung  eines  mäßig  festhaftenden, 
fibrinösen  Belags  und  eine  milchige,  etwas  durchscheinende,  weißlichgraue  Farbe 
aufweist.  Die  einzelnen  Papeln  können  zusammenfließen  und  so  bogenförmig  be¬ 
grenzte  Bildungen  entstehen  mit  Abheilung  in  der  Mitte.  Bei  stärkerem  Zerfall 


Anm.  236,  237.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
Anm.  218.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
Anm.  204.  Photographie  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik. 
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bildet  sich  ein  sehr  flaches,  mit  diphtheroidem,  fest  anhaftendem  oder  schmierigem, 
leicht  zu  entfernendem  Belag  bedecktes,  scharf  begrenztes  Geschwür,  welches  leicht 
blutet.  Die  Schleimhautpapeln  sehen  wir  meist  an  den  Mandeln,  den  Gaumenbögen 
und  dem  Zäpfchen,  ferner  an  den  Lippen  (Fig.  222,  223),  den  Rändern  der  Zunge 
(Fig.  224)  sowie  auch  an  den  Wangen  und  dem  harten  Gaumen,  hauptsächlich  an 
solchen  Stellen,  die  mechanischen  Reizen  ausgesetzt  sind.  Gelegentlich  können  auch 
tiefere  Geschwüre  aus  den  Papeln  entstehen,  die  dann  mit  weißlichen  Narben  ab¬ 
heilen.  Selten  treten  derartige  Herde  an  der  Bindehaut  und  an  der  Nasenschleim¬ 
haut  auf,  häufiger  dagegen  an  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  sowie  an  Eichel 
und  innerem  Vorhautblatt. 

Die  bisher  beschriebenen,  stark  ansteckenden  Erscheinungen  der  Früh¬ 
syphilis  treten  in  der  einen  oder  anderen  Form  bei  jedem  Syphilitiker  im  Anschluß 
an  die  Ansteckung  oder  als  Rückfall  im  Verlaufe  der  ersten  zwei  Jahre  auf,  selten 
•  später,  zuweilen  aber  auch  noch  nach  Jahrzehnten.  Die  sogenannten  tertiären 
Erscheinungen  (Spätsyphilis)  beruhen  nicht  mehr  auf  einfachen,  mehr  akuten, 
irritativ-entzündlichen  Vorgängen,  die  reich  an  Spirochaeten  sind.  Sie  stellen  viel¬ 
mehr  geschwulstartige  Gewebsverdichtungen  dar,  spezifische  Neubildungen  (Syphi- 
lome,  Gummata)  von  großer  Derbheit  und  chronischem  Verlauf,  in  denen  nur  sehr 
spärlich  Spirochaeten  nachgewiesen  werden  können.  Die  Neigung  zu  chronisch 
verlaufender  Gewebseinschmelzung  unterscheidet  diese  Veränderungen  wesentlich 
von  denen  der  Frühsyphilis.  Denn  sie  führen  stets  zu  einer  Einschmelzung  des 
Zwischengewebes  und  damit  zur  Narbenbildung. 

Die  Erscheinungen  der  Spätsyphilis  können  schon  bald  nach  der  Ansteckung 
sich  ausbilden  (Syphilis  tertiaria  praecox),  aber  auch  noch  viele  Jahre  und  Jahr¬ 
zehnte  später.  Am  häufigsten  sehen  wir  sie  im  2.  bis  4.  Jahre  der  Erkrankung. 

Die  Syphilome  treten  völlig  regellos  auf.  Für  den  Ort  des  Auftretens  sind  oft 
Verletzungen  (stumpfe  Gewalt  usw.)  von  Bedeutung.  Die  Ursache  der  Entstehung 
„tertiärer“  Herde  ist  nicht  eine  Änderung  der  Erreger  (Tierimpfungen  ergeben  die 
gleichen  Primäraffekte  wie  Herde  der  Frühsyphilis),  sondern  eine  Änderung  der 
Reaktion  des  Körpergewebes  gegenüber  den  Spirochaeten  (Umstimmung  des  Ge¬ 
webes,  Allergie). 

Die  hauptsächlichsten  Formen  der  tertiären  Erscheinungen  der  Haut  sind  ein¬ 
mal  die  in  Gruppen  auftretenden  und  am  Rande  fortschreitenden,  oberflächlichen 
tuberösen  Syphilide  und  andererseits  die  tiefliegende  Gummigeschwulst.  Diese  ent- 


Anm.  222.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  223.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
Anm.  224.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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steht  als  ein  in  der  Tiefe  der  Haut  oder  im  subkutanen  Gewebe  liegender,  derber' 
Knoten,  der  allmählich  an  Größe  zunimmt  und  unter  roter  oder  bläulicher  Ver¬ 
färbung  (Fig.  240)  zur  Einschmelzung  kommt,  worauf  entweder  Rückbildung  mit 
narbiger  Einziehung  oder  Durchbruch  nach  außen  und  Entleerung  eines  zähen 
Inhalts  erfolgt.  Die  dabei  entstehenden  Geschwüre  sind  wie  mit  dem  Locheisen 
ausgeschlagen  und  lassen  in  ihrem  Grunde  nekrotisch  zerfallenes  Gewebe  oder 
graue  bis  graugelbe  Beläge  erkennen  (Fig.  243).  Unter  Fortschreiten  der  Neu¬ 
bildung  und  des  Zerfalls  bilden  sich  ausgedehnte  und  tiefe  Geschwüre,  die  z.  T.  ihre 
Entstehung  nicht  nur  Gummiknoten  der  Haut,  sondern  auch  nach  außen  durch¬ 
gebrochenen  Gummen  der  darunter  liegenden  Gewebe,  des  Knochens  (Fig.  250,  254), 
der  Muskulatur,  der  Drüsen  usw.  verdanken.  Die  stets  mit  Narbenbildung  oder 
narbiger  Einziehung  erfolgende  Heilung  der  Gummen  tritt  ohne  Behandlung  nur 
selten,  bzw.  erst  nach  langer  Dauer  ein. 

Im  Gegensatz  zu  den  meist  einzeln  stehenden  und  viel  größer  werdenden 
Gummiknoten  treten  die  tuberösen  (Knoten-)  Syphilide  immer  in  der  Mehrzahl  und 
gruppiert  auf.  Sie  setzen  sich  zusammen  aus  einzelnen,  in  der  Haut  liegenden, 
derben  Papeln  von  Linsen-  bis  Erbsengroße  und  heller,  später  brauner  bis  braun¬ 
roter  Farbe.  Nach  einer  gewissen  Zeit  des  Bestandes  bilden  sie  sich  zurück, 
während  meist  in  der  Umgebung  neue  Knoten  auftreten  (Fig.  246).  Diese  können 
zusammenfließen,  am  Rande  fortschreiten  und  unter  narbiger  Atrophie  des  zuerst 
erkrankten  Bezirks  kennzeichnende,  serpiginöse  Bildungen  erzeugen:  tubero- 
serpignöse  Syphilide  (Fig.  244).  Zerfallen  diese  Knoten  geschwürig,  so  entstehen 
bei  zentraler  Ausheilung  gestrickte  Narben  mit  bogenförmigem,  geschwürigem 
Rande,  wobei  die  einzelnen  Geschwüre  gern  die  für  Syphilis  besonders  bezeich¬ 
nende  Nierenform  annehmen  —  tubero-serpiginöses  ulzeröses  Syphilid  (Fig.  247, 248). 
Der  geschwürige  Zerfall  schreitet  dabei  nur  an  einem  Teile  des  (äußeren)  Randes 
fort,  während  von  einer  anderen  (inneren)  Seite  die  Heilung  erfolgt.  Die  tuberöse 
(bzw.  tubero-serpiginöse)  Syphilis  tritt  am  häufigsten  im  Gesicht  auf,  an  der  Nase 
und  Stirngegend,  ferner  am  Rumpf,  sowie  an  den  Unterschenkeln,  wo  die  Er¬ 
krankung  sich  leicht  mit  Elephantiasis  vergesellschaftet.  Auch  an  den  Handtellern 
kommen  derartige  tertiäre  Syphilide  vor  (Fig.  245),  die  zuweilen  nur  schwer  von 
sekundären  papulo-squamösen  Syphiliden  abzutrennen  sind. 


Anm.  240.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
Anm.  243.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  250.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  678.  Lailler. 
Anm.  254.  Moulage  der  Pospelowschen  Klinik  in  Moskau  (Fiweisky). 

Anm.  246,  247.  Moulagen  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
Anm.  244,  .245,  248.  Moulagen  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 
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An  der  Schleimhaut  des  Mundes  zeigen  Spätsyphilide  meist  große  Neigung  zum 
Zerfall  und  werden  deshalb  seltener  in  Knotenform  beobachtet,  sondern  fast  stets 
erst  als  gummöse  Geschwüre.  Sie  finden  sich  seltener  an  Lippen,  Wangen  und 
Zahnfleisch,  häufiger  an  der  Zunge,  wo  sowohl  einzelne,  oft  recht  ausgedehnte 
gummöse  Geschwüre  (Fig.  242)  als  auch  oberflächliche  und  tiefer  sitzende,  zum 
Zerfall  neigende  Knoten  sowie  schließlich  auch  diffuse  gummöse  Infiltrationen 
Vorkommen  (Fig.  249).  Gummöse  Erkrankungen  des  harten  Gaumens  führen  meist 
bald  zum  Durchbruch  durch  Zerstörung  des  Knochens  (Fig.  252).  Am  weichen 
Gaumen  greifen  derartige  Geschwüre  oft  sehr  rasch  und  unbemerkt  weit  um  sich 
(Fig.  251),  zerstören  Mandeln  und  Zäpfchen  und  bedingen  Durchbrüche  und  Ver¬ 
wachsungen,  so  daß  nicht  selten  nach  der  Ausheilung  unter  narbiger  Schrumpfung 
Verhältnisse  entstehen,  bei  denen  eine  Deutung  kaum  mehr  möglich  ist  (Fig.  253). 
Am  Eingänge  des  Kehlkopfes  können  schwere  narbige  Verengerungen  durch 
gummöse  Geschwüre  sich  entwickeln. 

Die  Erkennung  der  Syphilis  ergibt  sich  in  der  Regel  aus  den  oben  geschilderten 
kennzeichnenden  Erscheinungen  und  unter  Beachtung  des  gesamten  Krankheits¬ 
bildes.  Nur  bei  Spätsyphiliden  wird  man  diese  häufig  als  einziges  Zeichen  der  Er¬ 
krankung  vorfinden.  In  allen  zweifelhaften  Fällen  muß  die  Untersuchung  auf  Spiro- 
chaeten,  möglichst  im  Dunkelfeld,  und  die  WaR  herangezogen  werden.  Auch  der 
Erfolg  oder  Nichterfolg  der  Behandlung  kann  verwendet  werden.  Das  Flecken¬ 
syphilid  bietet  bei  sorgfältiger  Allgemeinuntersuchung  nur  selten  der  Erkennung 
Schwierigkeiten.  Das  stärkere  Hervortreten  nach  Quecksilberdarreichung  oder 
nach  Salvarsananwendung  erleichtert  die  Erkennung. 

Das  frühe  Knotensyphilid  (lentikulär  und  annulär  oder  orbikuiär)  ist  meist  un¬ 
schwer  zu  erkennen,  weniger  leicht  das  kleinknotige  (lichenoide)  Syphilid,  welches 
dem  Lichen  scrophulosorum  sowie  dem  Lichen  ruber  planus  oft  sehr  ähneln  kann. 
Beim  kleinknotigen  Syphilid  ist  meist  eine  deutliche  Infiltration  vorhanden.  Es  wird 
im  Gegensatz  zum  Lichen  scrophulosorum  fast  ausschließlich  bei  Erwachsenen  be¬ 
obachtet  und  heilt  stets  mit  (allerdings  sehr  oberflächlichen)  Narben.  Die  Knötchen 
des  Lichen  planus  sind  durch  ihre  Gestalt  sowie  durch  das  stärkere  und  quälende 
Jucken  vom  kleinpapulösen  Syphilid  abzutrennen.  Bei  der  Erkennung  des  papulo- 
squamösen  Syphilids  der  Handteller  ist  gegenüber  dem  Ekzem  und  der  Psoriasis 
vulgaris  hauptsächlich  die  Infiltration  sowie  die  Farbe  der  Randabschnitte  zu  be- 

Anm.  242.  Moulage  des  Höpital  St.  Louis  in  Paris  (Baretta)  Nr.  1451  (Fournier). 

Anm.  249.  Moulage  aus  der  Abteilung  des  Dr.  Juliien  im  Höpital  St.  Lazare  in  Paris  (Jumelin). 

Anm.  252,  253.  Moulagen  aus  der  Collection  Fournier  im  Höpital  St.  Louis  in  Paris 
(Jumelin)  Nr.  417  bzw.  371. 

Anm.  251.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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rücksichtigen  und  in  älteren  Fällen  die  Art  der  bogenförmigen  Begrenzung.  Leu¬ 
koderm  und  Alopecia  syphilitica  sind  auf  den  ersten  Blick  als  solche  zu  erkennen. 
Allgemein  ausgebreitete  pustulöse  Syphilide  können,  wenn  sie  mit  hohem  Fieber 
einhergehen,  gelegentlich  mit  Variola  verwechselt  werden.  Die  Vielgestaltigkeit  deT 
einzelnen  Herde  nach  Größe  und  Form  (Papeln  neben  Pusteln  usw.)  sowie  das 
Ergebnis  der  allgemeinen  Untersuchung  (Primäraffekt,  Drüsenschwellung,  Schleim¬ 
häute)  wird  die  Erkennung  erleichtern.  Gering  ausgebildete  papulöse  Ausbrüche 
können  der  Akne  corporis  entfernt  ähnlich  sehen  (aber  keine  Komedonen,  zeitliche 
Gleichartigkeit  der  Herde,  keine  Narben).  Am  schwierigsten  ist  vielfach  die  Er¬ 
kennung  gummöser  und  tuberöser  Syphilide,  insbesondere  die  Abgrenzung  gegen 
Lupus.  Hier  wird  öfters  erst  der  Ausfall  der  WaR  oder  der  Erfolg  einer  eingeleiteten 
Jodbehandlung  bzw.  die  Herdreaktion  auf  subkutane  Tuberkulinzuführung  die  Ent¬ 
scheidung  ermöglichen.  Das  Hautkarzinom  läßt  sich  wohl  stets  leicht  durch  seinen 
harten,  perlenartigen  Rand  vom  serpiginösen  Spätsyphilid  unterscheiden. 

Frühsyphilide  der  Schleimhäute  bieten  gelegentlich  Schwierigkeiten  der  Ab¬ 
grenzung  gegenüber  einfachen  Aphthen,  Pemphigus  der  Schleimhaut,  Herpes  oder 
Leukoplakie.  Leukoplakie,  Hydrargyrose  der  Schleimhaut  und  ulzeröse  Stomatitis 
sind  schon  durch  den  Ort  ihres  Auftretens  von  Schleimhautpapeln  abzugrenzen. 
Zu  beachten  ist  in  erster  Reihe  die  scharfe  Begrenzung,  das  Fehlen  von  Blasen¬ 
resten,  der  entzündlich  gerötete  Rand  und  die  durchscheinende,  hauchartige  Trübung. 
In  der  Mundhöhle  ist  die  Deutung  der  Spirochaetenbefunde  zuweilen  recht  schwer. 
Stets  ist  dabei  die  äußere  Haut  genau  zu  untersuchen.  Gummöse  Syphilide  der 
Schleimhäute  sind  meist  scharf  geschnittene  Geschwüre,  schreiten  rasch  fort  und 
weichen  schnell  der  Behandlung,  wenn  überhaupt  an  Syphilis  gedacht  wird. 

Die  Aussichten  der  Syphilis  sind  bei  entsprechender  Behandlung  als  günstig 
zu  bezeichnen.  Die  Erkrankung  ist  aber  stets  als  eine  sehr  ernste  anzusehen.  Bei 
frühzeitiger,  sachgemäßer  Behandlung  heilt  sie  oft  leicht  und  schnell,  aber  wohl  nie 
ohne  Behandlung.  Bei  nicht  behandelten  sowie  bei  einer  Reihe  (aber  nicht  aus¬ 
reichend!)  behandelter  Kranker  sind  wegen  des  späteren  Auftretens  gummöser  oder 
nervöser  Erscheinungen  die  Aussichten  als  zweifelhaft  anzusehen.  Fälle  maligner 
Syphilis  geben  stets  eine  weniger  günstige  Prognose,  wenn  sich  der  geschwürige 
Zerfall  nicht  bald  durch  die  Behandlung  aufhalten  läßt.  Meist  gelingt  das  schnell, 
besonders  durch  Salvarsan. 

Bei  der  infolge  Erkrankung  der  Eltern  auf  die  Frucht  übertragenen  angeborenen 
Syphilis  ist  die  Stärke  der  Erscheinungen  abhängig  von  dem  Alter  der  Syphilis  der 
Eltern  bzw.  der  Mutter  sowie  von  der  vorangegangenen  Behandlung.  Die  an¬ 
geborene  Syphilis  unterscheidet  sich  von  der  erworbenen  nur  durch  den  Weg  der 
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Ansteckung.  Diese  erfolgt  ohne  Ausbildung  eines  Primäraffektes  stets  auf  dem 
Blutwege  von  der  Plazenta  aus.  Sie  setzt  deshalb  stets  die  Erkrankung  der  Mutter 
(und  der  mütterlichen  Plazenta)  voraus  und  kommt  nur  unter  dieser  Bedingung  zu¬ 
stande.  Je  kürzere  Zeit  zwischen  Ansteckung  und  Befruchtung  liegt,  um  so  regel¬ 
mäßiger  und  um  so  schwerer  ist  die  Erkrankung  des  Kindes.  Während  also  zu¬ 
nächst  Aborte  und  Frühgeburten  erfolgen  oder  die  Kinder  faultot  geboren  werden, 
können  später  lebende,  bzw.  lebensfähige  Nachkommen  zur  Welt  gebracht  werden. 
Die  Haut  kongenital-syphilitischer  Kinder  zeigt  meist  ein  eigentümliches,  kaehek- 
tisches  Aussehen,  wodurch  die  Kinder  einen  greisenhaften  Eindruck  machen.  Sonst 
kommen  die  meisten  der  bei  Erwachsenen  beobachteten  Ausbrüche  auch  bei  er¬ 
krankten  Neugeborenen  vor  (z.  B.  papulöse  Syphilide;  Fig.  2 55,  256,  257).  Ein 
Unterschied  besteht  nur  insofern,  als  Abweichungen  im  Ort  des  Auftretens  der 
Krankheitsherde  bestehen,  da  die  Syphilis  besonders  dort  wesentliche  Ver¬ 
änderungen  macht,  wo  lebhafte  Wachstumsvorgänge  sich  abspielen  (Knorpel¬ 
knochengrenzen,  Handteller,  Fußsohlen  usw.).  Häufiger  als  bei  erworbener  Syphilis 
sehen  wir  auch  Veränderungen  des  Früh-  und  Spätstadiums  nebeneinander  (z.B. 
Lebergummata  neben  allgemeinen  Hautausbrüchen).  Das  Bild  der  syphilitischen 
Hautausschläge  wird  auch  vielfach  durch  die  Neigung  der  kindlichen  Haut  zur 
Blasen-  bzw.  Pustelbildung  verändert.  Als  besonders  bezeichnend  gilt  das  bullöse 
Syphilid,  der  Pemphigus  syphiliticus,  der  in  der  Regel  mit  einer  Coryza  vergesell¬ 
schaftet  und  besonders  an  Handtellern  und  Fußsohlen  (Fig.  258,  259),  aber  auch  am 
übrigen  Körper  auftritt.  Die  Blasen,  deren  Inhalt  bald  eitrig  oder  hämorrhagisch 
getrübt  wird,  platzen  nach  kurzem  Bestände  und  wandeln  sich  vielfach  in  Ge¬ 
schwüre  um.  Bei  papulösen  Ausbrüchen  ist  zu  beachten,  daß  eine  Neigung  zu 
flächenhafter  Gewebsverdichtung  besteht,  wodurch  besonders  die  Fersen,  vielfach 
auch  Hände  und  Glutaealgegend  sowie  das  Gesicht  eine  eigentümliche,  braunrote 
Färbung  bekommen.  Um  den  Mund  und  um  die  Nase  herum  entstehen  infolge  der 
diffusen  Gewebsverdichtung  Einrisse,  die  meist  strichförmige,  zuweilen  auch  un¬ 
regelmäßige,  1 — 3  cm  lange,  radiär  gestellte  Narben  hinterlassen,  während  die  Narben 
nach  Einrissen  infolge  von  Papeln  der  Mundwinkel  viel  feiner  sind  und  kaum  oder 
nur  wenig  das  Gebiet  der  Lippenschleimhaut  überschreiten. 

Treten  bei  Kindern  mit  angeborener  Syphilis  nach  der  ersten  Kindheit,  z.B.  in 
den  Entwicklungsjahren,  Späterscheinungen  der  Syphilis  auf,  so  werden  diese  zu¬ 
weilen  als  Syphilis  congenita  tarda  (Fig.  262)  bezeichnet.  Solche  Kinder  sind  häufig 

Anm.  255.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  256,  257,  258.  Moulagen  aus  dem  Schloßmannschen  Säuglingsheim  in  Dresden  (Kolbow). 

Anm.  259.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  262.  Moulage  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Vogelbacher). 
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im  allgemeinen  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben.  Dabei  kann  es  zu  hoch¬ 
gradigen  Zerstörungen  kommen.  Besonders  Syphilis  der  Nasenknochen,  die  zu  der 
unverkennbaren  Sattelnase  führt,  ist  häufig  (Fig.  260). 

Die  Bezeichnung  Syphilis  congenita  tarda  ist  aber  insofern  irreführend,  als  es 
sich  um  die  gleichen  spätsyphilitischen  Veränderungen  (Rückfälle)  handelt,  wie  wir 
sie  auch  schon  in  frühester  Kindheit  und  bei  Neugeborenen  sehen.  Nur  ist  hier  viel¬ 
leicht  der  Verlauf  ein  schnellerer,  die  Neigung  zu  akutem  Zerfall  eine  größere. 

Die  einzelnen  Erscheinungen  der  „Hutchinsonschen  Trias“,  Labyrinthtaubheit, 
parenchymatöse  Keratitis  und  halbmondförmige  Ausbuchtungen  der  mittleren  oberen 
Schneidezähne  (Fig.  261)  finden  sich  nicht  sehr  häufig  nebeneinander.  Das  gemein¬ 
same  Vorkommen  dieser  drei  Erscheinungen,  besonders  wenn  sich  gleichzeitig  die 
strichförmigen  Narben  um  Mund  und  Nase  herum  vorfinden,  ist  als  sicheres  Kenn¬ 
zeichen  angeborener  Syphilis  zu  betrachten  (Fig.  260). 

Die  Erkennung  der  angeborenen  Syphilis  ergibt  sich  aus  den  Hautausbrüchen, 
der  Coryza  und  dem  greisenhaften  Aussehen.  Auch  hier  wird  die  Erkennung  durch 
die  WaR,  die  Untersuchung  der  Mutter  und  durch  die  Behandlung  gesichert.  In 
Deutschland  ist  die  Syphilis  congenita  tarda  im  Fournierschen  Sinne,  d.  h.  ohne  daß 
je  Erscheinungen  der  Frühsyphilis  vorhanden  gewesen  wären,  nicht  anerkannt. 
Meist  sind  hierbei  wohl  die  Früherscheinungen  in  den  ersten  Monaten  übersehen 
worden. 

Behandlung: *  *)  Bei  dazu  geeignetem  Sitz  ist  der  Primäraffekt  herauszu¬ 
schneiden  und  zwar  möglichst  weit  im  Gesunden.  Die  Wunde  kann  man  zunächst 
offen  lassen  nach  gründlicher  Behandlung  mit  Jodtinktur.  Auch  schon  sehr  früh 
nach  der  Ansteckung  reicht  dieser  Eingriff  allerdings  nicht  zur  Heilung  aus.  Das  be¬ 
absichtigen  wir  damit  auch  gar  nicht.  Denn  die  allgemeine  Durchseuchung  ist  z.  Z. 
der  Entwicklung  des  Primäraffektes  meist  schon  vorhanden,  die  Spirochaeten  sind 
jedenfalls  nicht  mehr  auf  die  Sklerose  beschränkt.  Wir  beseitigen  aber  mit  der 
Entfernung  des  Primäraffektes  einen  Spirochaetenherd,  der  weitere  Übertragungen 
bzw.  Einbrüche  in  die  Lymph-  und  Blutbahn  bedingen  kann.  Deshalb  ist  auch 
dort,  wo  die  Ausschneidung  nicht  möglich  ist,  die  möglichst  gründliche  Zerstörung 
des  Primäraffektes  anzuraten  (reine  Karbolsäure,  Jodtinktur,  Glüheisen,  Kalt- 
kaustik  usw.,  Nachbehandlung  in  üblicher  Weise).  Gänzlich  zu  verwerfen  ist  die 
Behandlung  verdächtiger  Wunden  oder  Geschwüre  mit  Ätzmitteln,  besonders  mit 

Anm.  260.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 

Anm.  261.  Moulage  aus  der  Graffschen  Augenklinik  in  Berlin  (Kolbow). 

*)  Die  Behandlung  ist  hier  nur  in  großen  Zügen  besprochen.  Eingehend  dargestellt  findet 
sich  die  neuzeitliche  Syphilisbehandlung  in:  K.  Zieler,  Die  Geschlechtskrankheiten,  Georg 
Thieme,  Leipzig,  1920. 
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dem  Höllensteinstift,  weil  dadurch  leicht  Verhärtungen  entstehen  und  die  Erkennung 
erschwert  wird,  z.  B.  bei  Drüsenschwellungen  im  Anschluß  an  Herpes  genitalis. 
Auch  der  Versuch,  durch  kräftige  Paquelinisierung  einer  verdächtigen  Stelle  die 
Entstehung  eines  Primäraffektes  zu  verhüten,  hat  außer  in  den  ersten  Stunden 
keine  Berechtigung,  da  bei  gründlicher  und  sachgemäßer  Untersuchung  der  Spiro- 
chaetennachweis  kaum  je  versagt.  Zur  Verhütung  wäre  die  Einreibung  einer 
30 — 50  %igen  Kalomelsalbe  nach  Metschnikoff  oder  der  Neisser-Siebertschen  Des- 
infektionssalbe  geeignet.  Auch  für  Primäraffekte  ist  die  allgemeine  Behandlung 
(Salvarsan  bzw.  Hg  und  Salvarsan)  das  wichtigste.  Allerdings  darf  die  örtliche 
Behandlung  darüber  nicht  versäumt  werden,  wenn  die  Sklerose  nicht  hat  zerstört 
(oder  herausgeschnitten)  werden  können.  Nach  gründlicher  Reinigung  verbindet 
man  2 — 3m al  täglich  mit  weißer  Praecipitatsalbe  oder  pudert  mit  Kalomel  ein. 
Auch  1  %ige  Lösung  von  Sublimat  in  Benzoetinktur  oder  Hg-Pflaster  eignen  sich. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  wann  mit  der  Allgemeinbehandlung  der 
Syphilis  begonnen  werden  soll  Sie  wird  in  der  Regel  dahin  beantwortet,  daß  in 
keinem  Falle  vor  der  völligen  Sicherung  der  Diagnose  eine  allgemeine  Behandlung 
eingeleitet  werden  darf.  Hier  liegen  nun  jetzt  durch  Spirochaetennachweis  und 
WaR  die  Verhältnisse  wesentlich  günstiger  als  früher.  Sie  erlauben  uns  die  Er¬ 
kennung  der  erfolgten  Syphiiisansteckung  schon  zu  einer  Zeit,  zu  der  wir  früher 
noch  eine  Reihe  von  Wochen  im  unklaren  gewesen  wären  und  so  die  beste  Zeit 
für  eine  schnelle  Heilung  versäumt  hätten,  weil  man  damals  in  allen  irgendwie 
zweifelhaften  Fällen  das  Auftreten  von  Allgemeinerscheinungen  abgewartet  hat. 
Das  wäre  jetzt  ein  Kunstfehler.  Denn  je  früher  die  Allgemeinbehandlung  begonnen 
wird,  um  so  besser  sind  die  Aussichten  für  eine  schnelle  und  gründliche  Heilung 
der  Syphilis.  Nur  muß  eben  die  erfolgte  Syphilisansteckung  mit  Sicherheit  fest¬ 
gestellt  worden  sein.  Das  gelingt  aber  schon  sehr  früh  durch  den  Spirochaeten¬ 
nachweis.  Liegt  dieser  vor,  dann  soll  sofort  die  allgemeine  Behandlung  beginnen. 
Schnelle  Heilung  (Abortivheilung)  gelingt  vielleicht  auch  noch  bei  schon  bestehender 
allgemeiner  Durchseuchung  (positiver  Ausfall  der  WaR,  allgemeine  Hautausbrüche 
usw.),  aber  nur  bei  verhältnismäßig  frischer  Erkrankung  und  sicher  sehr  viel 
schwerer  und  seltener  als  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Ansteckung  (Primär¬ 
affekt  mit  dauernd  negativer  WaR).  In  späterer  Zeit  ist  die  Beseitigung  der  Er¬ 
krankung  noch  wesentlich  schwerer  und  verlangt  dann  stets  langdauernde, 
systematische  Behandlung  (chronisch-intermittierend  nach  Fournier-Neisser). 

Für  die  Allgemeinbehandlung  im  Beginn  der  Erkrankung  kommen  hauptsäch¬ 
lich  zwei  Mittel  in  Frage:  Das  altbewährte  Quecksilber  und  das  Salvarsan.  Am 
sichersten  scheinen  beide  Mittel  nebeneinander  zu  wirken. 
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Das  Ehrlichsche  Salvarsan  (Altsalvarsan,  Neosalvarsan,  Salvarsannatrium, 
und  Silbersalvarsan-Kolle)  wird  besser  vertragen  und  wirkt  im  allgemeinen  schneller 
als  Hg.  Es  bedingt  bei  sachgemäßer  Anwendung  auch  seltener  Nebenwirkungen. 
Schleimhauterkrankungen  und  geschwürige  Veränderungen  (maligne  bzw.  Spät¬ 
syphilis)  werden  besonders  schnell  und  günstig  durch  Salvarsan  beeinflußt.  Es  ist 
deshalb  für  die  Frühbehandlung  der  Syphilis  das  wichtigste  Mittel,  da  es  die  an¬ 
steckenden  Erscheinungen  am  schnellsten  beseitigt. 

Vom  Altsalvarsan  verwendet  man  für  kräftige  Männer  0,3 — 0,4  (0,5),  für 
Frauen  höchstens  0,3.  Die  Anfangsgaben  sollen  wesentlich  geringer  (0,1—0,15)  sein, 
auch  wenn  es  sich  um  junge,  sonst  völlig  gesunde  Menschen  handelt.  Verwendet 
man  Neosalvarsan  oder  Salvarsannatrium  (0,15  =  0,1  Salvarsan),  so  muß  jede  Gabe 
einzeln  gelöst  und  sofort  verwendet  werden.  Die  intravenöse  Zuführung  ist  die 
beste  Art  der  Anwendung,  verlangt  aber  häufige  Wiederholung  (in  5— 8tägigen 
Pausen). 

Von  den  „Nebenerscheinungen“  sind  die  sogenannten  Neurorecidive  zweifellos 
Folgen  einer  unzureichenden  Behandlung.  Ihre  frühere  Häufigkeit  war  ein  Beweis, 
daß  zu  wenig  Salvarsan  bei  Frühsyphilis  schädlich  ist  und  zwar  schädlicher  als  Hg. 
Die  Behandlung  mit  Salvarsan  und  Hg  bzw.  der  Beginn  der  Behandlung  bei  all¬ 
gemeiner  Syphilis  mit  Hg  ist  die  beste  Verhütung  der  Neurorecidive.  Die  durch 
zu  hohe  und  durch  zu  schnell  aufeinanderfolgende  Gaben  entstehenden  Schädi¬ 
gungen  sind  vermeidbar  (allgemeine  Hautentzündungen,  akute  parenchymatöse 
Nierenschädigung,  akute  Hirnschwellung,  epileptiforme  Krämpfe,  Encephalitis 
haemorrhagica).  Die  sog.  Encephalitis  haemorrhagica  kann  auch  als  Zeichen  einer 
Salvarsanidiosynkrasie  auftreten. 

Neben  dem  Salvarsan  ist  das  Quecksilber  ein  Heilmittel,  welches  das  Syphilis¬ 
gift  selbst  angreift.  Intravenös  angewendet  wirkt  es  zwar  schnell,  aber  so  wenig 
nachhaltig,  daß  diese  Art  der  Anwendung  praktisch  nicht  in  Betracht  kommt.  Auch 
bei  den  anderen  Arten  der  Zuführung  kommt  die  Wirkung  von  der  Blutbahn  aus 
zustande,  in  der  das  Hg  wahrscheinlich  in  löslicher  Form  kreist  Die  Ausscheidung 
verläuft  um  so  langsamer,  je  schwerer  löslich  das  verwendete  Salz  ist.  Um  so 
nachhaltiger  ist  aber  auch  die  Wirkung.  Von  den  verschiedenen  Wegen  der  Zu¬ 
führung  sind  von  Bedeutung  nur  noch  die  perkutane,  die  innerliche  und  die  intra¬ 
muskuläre  Anwendung. 

Der  perkutane  Weg,  die  Einreibungskur,  ist  das  älteste  Verfahren  und  trotz 
theoretischer  Unzuverlässigkeit  bei  sachgemäßer  Anwendung  eine  sehr  gute  und 
vollwertige  Allgemeinbehandlung. 

Man  verwendet  dazu  das  Ungt.  Hg  einer,  oder  die  durch  Sauberkeit  und 
leichte  Verreibbarkeit  ausgezeichnete  Resorbin-Quecksilbersalbe,  die  33  %  me- 
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tallisches  Hg  enthalten.  Auch  Hg-Seifen  sind  brauchbar.  Die  Einreibungen,  bei 
Kindern  mit  V2-—IV2  2,  bei  Erwachsenen  mit  3 — 5  g  täglich,  werden  nach  Sigmunds 
Vorgang  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  täglich  je  ein  Körperteil  eingerieben  wird, 
so  daß  in  4 — 6  Tagen  fast  der  ganze  Körper  mit  der  Salbe  bedeckt  ist.  Dann  wird 
ein  Seifenreinigungsbad  genommen  und  die  Reihe  wieder  von  vorn  begonnen.  Bei 
den  am  besten  von  einem  Pfleger  (bzw.  einer  Pflegerin)  vorgenommenen  Ein¬ 
reibungen  wird  je  1  g  Salbe  5  Minuten  lang,  hauptsächlich  an  den  von  Haaren 
freien  Stellen,  verrieben.  Zu  einer  kräftigen  Kur,  die  bei  kräftiger  Ernährung  unter 
Beaufsichtigung  des  Körpergewichts  vorzunehmen  ist,  gehören  36 — 45  Einreibungen. 
Während  der  ganzen  Kur  wird  die  Unterwäsche  nur  möglichst  selten  gewechselt 
(etwa  alle  10  Tage).  Die  Hauptwirkung  der  Einreibungskur  besteht  in  der  Aufnahme 
von  Hg-Dämpfen  durch  die  Lungen.  Der  „perkutane“  Weg  kommt  also  höchstens 
für  die  unmittelbare  Wirkung  auf  Hautausschläge  in  Betracht.  Eher  gilt  das  für  die 
Hg-Pflastereinwicklungen  (bei  Kindern). 

Um  die  Unbequemlichkeiten  der  Einreibungskur  zu  vermeiden,  hat  man  ver¬ 
sucht,  diese  Kur  durch  Einklatschungen,  Einstreichen  mit  grauer  Salbe,  durch 
Tragen  eines  mit  metallischem  Quecksilber  getränkten  Schurzes  (Merkolintschurz) 
oder  einer  Quecksilbermaske,  die  während  der  Nacht  aufgelegt  wird,  zu  ersetzen. 
Doch  steht  die  Wirkung  dieser  Verfahren  einer  gut  durchgeführten  Schmierkur 
entschieden  nach,  abgesehen  vielleicht  von  den  Hg-Masken  (Merkalatormaske). 
Nur  zu  einer  milden  Nach-  oder  Vorbehandlung  ist  der  Merkolintschurz  und  ähn¬ 
liches  mit  Vorteil  zu  verwenden. 

Viel  bequemer  für  die  Kranken,  aber  wenig  wirksam,  ist  die  innerliche  Hg- 
Anwendung.  Wirksame  Gaben  wirken  meist  schädlich  auf  Magen  und  Darm. 
Dieser  Weg  der  Zuführung  kommt  deshalb  nur  für  milde  Kuren  oder  als  Notbehelf 
in  Betracht.  Brauchbar  sind  Kalomel  und  Hydrarg.  jodatum  flavum  (0,005— -0,01  bis 
0,05)  oder  Hydrarg.  oxydulatum  tannicum  (0,01 — 0,02 — 0,1),  z.  B.  als  Pillen,  dreimal 
täglich  1 — 2  Stück.  Auch  Merjodin,  Hg-Glidine  und  Mergal  wirken  ähnlich. 

Die  rektale  Hg-Anwendung  und  ähnliche  Verfahren  sind  ohne  Wert. 

Wegen  ihrer  Bequemlichkeit  und  Sauberkeit,  sowie  wegen  der  sicheren  Wir¬ 
kung  erfreuen  sich  die  Quecksilbereinspritzungen  großer  Beliebtheit.  Von  den 
gelösten  Hg-Salzen  war  das  gebräuchlichste  das  Sublimat  in  1  %iger  Lösung  mit 
2 — 3  %  Kochsalz,  wovon  täglich  1 — 2  cm  eingespritzt  wurden.  Besser  verträglich 
ist  das  Novasurol  (10  %ige  Lösung  einer  Doppelverbindung  von  oxymerkurichlor- 
phenoxylessigsaurem  Natrium  und  Diaethylmalonylharnstoff  mit  etwa  34  %  Hg, 
V2 — 2  ccm  alle  2 — 3  Tage),  das  in  der  Wirkung  den  unlöslichen  Hg-Salzen  nahe 
steht.  Lösliche  Hg-Salze  verwendet  man  zweckmäßig  im  Beginn  der  Behandlung 
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zur  Prüfung  der  Hg-Empfindlichkeit.  Sie  wirken  außerdem  schnell  auf  die  Er¬ 
scheinungen,  wenn  auch  wenig  nachhaltig.  Bequemer,  weil  mit  größeren  Zwischen¬ 
räumen  zu  verabreichen,  und  wirksamer  sind  die  Einspritzungen  mit  unlöslichen  Hg- 
Präparaten,  von  denen  die  Kalometeinspritzungen  (Rp.  Calomel.  via  humida  parat. 
1,0;  01.  Oliv,  sterilis.  9,0;  jeden  4.  Tag  % — V2  ccm;  wenn  ohne  starke  Reaktion  ver¬ 
tragen,  jede  Woche  1  ccm=0,l  HgCl).  Noch  mehr  zu  empfehlen,  weil  weniger 
schmerzhaft,  ist  das  40  %ige  Kalomelöl  (Zieler),  das  mittels  einer  besonderen  Re¬ 
kordspritze  (Zieler)  eingespritzt  wird.  Jeder  Teilstrich  enthält  1  cg  Kalomel.  Man 
verabreicht  je  nach  Geschlecht,  Alter  und  Körperbeschaffenheit  2 — 7 — 10  cg  alle 
4 — 5  Tage.  Gegen  das  Ende  der  Behandlung  (10 — 16  Einspritzungen)  setzt  man  die 
Einzelgaben  zweckmäßig  etwas  herab.  Die  Kalomeieinspritzungen  stellen  überhaupt 
das  wirksamste  Verfahren  der  Quecksilberbehandlung  dar  und  geben  auch  bei 
maligner  Syphilis  sehr  gute  Erfolge.  Leider  macht  das  Kalomel  gelegentlich  stärkere 
Nebenwirkungen,  die  seine  Anwendung  verbieten.  Milder  wirkt  das  Salizylqueck- 
silber,  das  aber  an  nachhaltiger  Wirkung  schon  einer  guten  Einreibungskur  nach¬ 
steht.  Man  verwendet  12 — 16  Einspritzungen  zu  (%-)  1  ccm  der  10%igen,  öligen 
Aufschwemmung  zweimal  wöchentlich.  Auch  fein  verteiltes  metallisches  Queck¬ 
silber  in  Form  des  von  E.  Lang  eingeführten  grauen  Öls,  das  jetzt  meist  40%ig 
angewendet  wird,  eignet  sich  gut,  zumal  wenn  weniger  eine  schnelle  als  eine  lang¬ 
anhaltende  Wirkung  beabsichtigt  ist.  Vom  grauen  öl  verwendet  man  Gaben  von 
0,02 — 0,1  Hg  in  5— 8-tägigen  Zwischenräumen;  im  allgemeinen  nicht  mehr  a.’s 
10  Einspritzungen.  Es  eignet  sich  wegen  seiner  sehr  geringen  Schmerzhaftigkeit 
und  seiner  nachhaltigen  Wirkung  sehr  zur  Verstärkung  der  Behandlung  mit  Ein¬ 
reibungen  (4 — 6  mal  mit  Pausen  von  einer  Woche)  und  mit  löslichen  Salzen  (Nova- 
surol)  oder  als  Abschluß  einer  mit  Kalomel  begonnenen  Kur. 

Die  hochkonzentrierten  40  %\gen  Hg-Mischungen  verlangen  peinlichste  Sorg¬ 
falt.  Einwandfreie  Herstellung  des  Präparates  ist  Vorbedingung  (am  besten  durch 
Dr.  Kades  Oranienapotheke  Berlin  SO  26).  Niemals  darf  dieselbe  Stelle  zur  Ein¬ 
spritzung  nochmals  verwendet  werden.  Bilden  sich  bei  den  ersten  Einspritzungen 
harte,  derbe  Knoten,  so  darf  die  Behandlung  mit  unlöslichen  Salzen  nicht  fortgesetzt 
werden,  weil  sonst  die  Gefahr  einer  Hg-Vergiftung  droht. 

Bei  nicht  durch  Syphilis  bedingten  Erkrankungen  innerer  Organe  (Herz, 
Nieren,  Darm,  Leber  usw.),  bei  chronischen  Vergiftungen  (Alkohol,  Blei,  Tabak 
usw.),  ebenso  bei  alten  Leuten,  Kachektischen,  bei  Schwangeren  mit  Nieren¬ 
störungen,  bei  Gicht,  schwerer  Arteriosklerose,  fortschreitender  Tuberkulose, 
Malaria  usw.  darf  graues  öl  wegen  seiner  lange  anhaltenden  Wirkung  gar  nicht, 
Kalomel  höchstens  in  sehr  vorsichtiger  Weise  verwendet  werden.  Bei  allen  Ein- 
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Spritzungen  unlöslicher  Salze,  die  am  besten  in  die  obersten  Schichten  der  Glutaeai- 
muskulatur  gemacht  werden,  ist  durch  Ansaugen  nach  dem  Einstich  die  Gefahr  der 
Lungenembolie  auszuschließen.  Zeigt  sich  dabei  Blut  in  der  Spritze,  so  ist  eine 
andere  Stelle  zu  wählen. 

Von  größter  Wichtigkeit  bei  der  Quecksilberkur  ist  die  Mundpflege:  Öfteres 
Putzen  der  vorher  (Zahnstein  usw.!)  in  Ordnung  gebrachten  Zähne  (besonders  vor 
dem  Schlafengehen!),  regelmäßiges  Mundspülen  mit  schwach  antiseptischen  und 
adstringierenden  Mundwässern,  z.  B.  mit  verdünnten  Lösungen  von  essigsaurer 
Tonerde,  Wasserstoffsuperoxyd,  Tct.  Ratanh.,  Tct.  Myrrhae  usw.  verhütet  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Stomatitis  mit  Sicherheit.  Die  Stomatitis  ist  häufiger  die 
Folge  mangelhafter  Mundpflege,  weniger  des  Quecksilbers  allein.  Bei  sorgfältiger 
Pflege  des  Zahnfleisches  braucht  deshalb  auch  in  der  Regel  die  Hg-Behandlung  nicht 
ausgesetzt,  sondern  nur  gemildert  zu  werden.  Jeder  Alkohol-  und  Nikotinmißbrauch 
ist  unbedingt  zu  vermeiden. 

Die  Nierenfunktion  ist  vorher  mindestens  in  allen  zweifelhaften  Fällen  zu 
prüfen  (am  besten  durch  den  Wasserversuch),  also  außer  bei  den  oben  genannten 
Erkrankungen, '  auch  wenn  sie  nur  geringen  Grades  sind,  besonders  bei  älteren 
Leuten,  bei  Trinkern,  starken  Rauchern  usw.  Der  Urin  muß  häufig,  mindestens  vor 
(zweckmäßig  auch  12 — 24  Stunden  nach)  jeder  Einspritzung  (Salvarsan  oder  Hg)  auf 
Eiweiß  untersucht  werden.  Gegen  Ende  der  Kur  sollte  auch  bei  eiweißfreiem  Harn 
der  ausgeschleuderte  Bodensatz  untersucht  werden  (Cylindrurie!). 

Bei  Eiweißausscheidung  vor  oder  im  Beginn  der  Behandlung  ist  stets  an  die 
Möglichkeit  einer  syphilitischen  Nierenerkrankung  (besonders  bei  frischer  Sekundär¬ 
syphilis)  zu  denken.  Sie  schwindet  bei  vorsichtiger  spezifischer  Weiterbehandlung 
meist  bald. 

Eiweißausscheidung  im  weiteren  Verlauf  der  Quecksilberkur,  die  unter  ent¬ 
sprechender  Behandlung  (Bettruhe,  Bäder,  Schwitzen,  milde,  flüssige  Diät)  nicht 
bald  verschwindet,  bedingt  Unterbrechung  bzw.  nur  sehr  vorsichtige  Fortführung 
der  Kur  (z.  B.  nicht  gleichzeitige,  sondern  abwechselnde  Hg-  und  Salvarsan- 
behandlung). 

Das  Körpergewicht  ist  regelmäßig  zu  überwachen.  Die  Ernährung  soll  kräftig 
und  reichlich,  aber  leicht  sein.  1 — 2  Liter  Milch  täglich  sind  zweckmäßig. 

Bei  Störungen  des  Schlafes,  des  Appetits,  der  Verdauung,  die  nicht  schnell 
zurückgehen,  bei  stärkerer  Gewichtsabnahme  (über  2—3  kg),  die  möglichst  ver¬ 
mieden  werden  muß,  darf  die  Kur  nur  mit  äußerster  Vorsicht  fortgesetzt  werden. 
Hg  wie  Salvarsan  bewirken  bei  normalem  Verlauf  der  Behandlung  im  allgemeinen 
eine  Zunahme,  nicht  eine  Abnahme  des  Körpergewichts!  Es  ist  selten  nötig,  die 
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Behandlung  auszusetzen,  meist  genügt  ein  zeitweises  Herabgehen  mit  der  Queck¬ 
silberdosis. 

Akute  Enteritis  durch  stark  wirkende  Hg-Salze  im  Beginn  der  Behandlung 
wird  durch  eine  oder  mehrere  kleine  Opiumgaben  schnell  beseitigt.  Bei  Hg-Colitis 
muß  die  Behandlung  ausgesetzt  werden.  Derartige  Darmstörungen  im  Verlauf 
der  Behandlung  werden  durch  Opium  nie  günstig  beeinflußt  (Schwitzen,  sehr 
reichliche  Flüssigkeitszufuhr,  Milchdiät  usw.). 

Besteht  eine  Idiosynkrasie  gegen  Quecksilber,  so  sind  die  Kranken  ganz  all¬ 
mählich  an  das  Mittel  zu  gewöhnen. 

Die  Quecksilberhautentzündung  im  späteren  Verlauf  der  Behandlung  kann  sehr 
bedrohlich  werden.  Sie  verlangt  auch  das  Aussetzen  der  Salvarsanbehandlung.  Das 
klinische  Bild  gleicht  den  allgemeinen  Hautausschlägen  nach  Salvarsan,  Chinin  usw. 

Die  Salvarsan-  bzw.  die  Salvarsan-Quecksilberbehandlung  wird  so  durch¬ 
geführt,  d.  h.  so  lange,  bis  die  WaR  dauernd  negativ  ausfällt  und  auch  trotz  Provo¬ 
kation  dauernd  negativ  bleibt.  Dazu  verwenden  wir  entweder  Salvarsan  und 
Quecksilber  nebeneinander  oder  (bei  Schwangeren,  Schwächlichen,  Tuberkulösen 
usw.)  nacheinander.  Es  kommt  hierbei  alles  auf  möglichst  frühzeitigen  Beginn  und 
möglichst  kräftige  Durchführung  der  ersten  Kur  an,  die  nur  bei  ganz  frischer  Er¬ 
krankung  (etwa  in  den  ersten  3 — 4  Wochen)  zur  Heilung  ausreicht.  Sie  ist  für  den 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Ungenügende 
Salvarsanbehandlung,  auch  neben  Hg,  wirkt  oft  sehr  ungünstig.  Frühe  und  schwere 
Rückfälle,  insbesondere  schwerwiegende  Erkrankungen  des  Nervensystems  (Neu- 
rorecidive  usw.),  werden  dadurch  begünstigt. 

Treten  nach  Salvarsan  (oder  während  der  Salvarsanbehandlung)  Störungen 
auf  (Fieber,  Kopfschmerzen,  Verdauungsstörungen,  zunehmende  Appetitlosigkeit, 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  (auch  wenn  Störungen  am  Tage  der  Einspritzung 
vollkommen  gefehlt  haben),  Schwächezustände  usw.),  oder  bestehen  Quecksilber¬ 
nebenwirkungen,  wie  stärkere  Stomatitis,  Albuminurie,  Colitis  usw.,  so  müssen  die 
Pausen  verlängert  und  die  Dosen  herabgesetzt  werden.  Erst  wenn  mehrere  Tage 
wieder  völliges  Wohlbefinden  besteht,  darf  die  Salvarsanbehandlung  fortgesetzt 
werden.  Das  gilt  auch  für  andere  mit  Fieber  verlaufende,  ansteckende  Erkrankungen 
(z.  B.  Mandelentzündung,  Nebenhodenentzündung  usw.),  für  körperliche  Überan¬ 
strengung,  Unterernährung,  Alkoholmißbrauch  usw.  Salvarsan  und  Quecksilber 
sollen  möglichst  nie  am  selben  Tage  gegeben  werden.  Das  führt  leicht  zu 
Störungen. 

Bei  älterer  Syphilis  sollen  noch  mindestens  2  Kuren  bei  dauernd  negativer 
WaR  durchgeführt  werden.  Zwischen  stärkeren  Hg-Kuren  sollen  dabei  etwa 
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3  Monate  Zwischenraum  liegen.  Auch  die  Pausen  zwischen  den  Salvarsankuren 
läßt  man  allmählich  zunehmen,  etwa  von  4  auf  8  bis  12  Wochen,  je  nach  der  Stärke 
der  Behandlung  (6 — 10 — 12  Einspritzungen). 

In  der  Pause  zwischen  den  einzelnen  Kuren  kann  man  Jodpräparate  geben 
(4 — 6 — 8  Wochen  lang).  Aber  auch  neben  Hg-Salvarsanbehandlung  werden  Jod¬ 
verbindungen  mit  Vorteil  gegeben,  insbesondere  im  Spätstadium,  in  dem  sie  die 
Rückbildung  der  knotigen  und  geschwürigen  Veränderungen  allein  bewirken 
können.  Für  Dauererfolge  ist  aber  daneben  stets  Salvarsan  bzw.  Salvarsan  und  Hg 
nötig.  Soll  die  Jodbehandlung  schnell  wirken,  so  wählt  man  eines  der  Jodalkalien 
(JK,  JNa  usw.)  in  entsprechenden,  allmählich  steigenden  Gaben  (3,0 — 6,0  bis  selbst 
10,0  täglich).  Bei  reichlicher  Flüssigkeitszufuhr  (Milch)  und  gleichzeitigen,  kleinen 
Gaben  von  Antipyrin  wird  kaum  ein  Jodismus  auftreten.  Jodpräparate  sollen 
deshalb  auch  nie  bei  leerem  Magen  gegeben  werden. 

Langsamer  und  milder  wirken  die  etwas  teureren  Präparate  mit  schwächerem 
Jodgehalt,  wie  Sajodin  (3,0 — 6,0  täglich),  Jodglidine  (3 — 6  Tabletten  täglich)  usw., 
die  seltener  zu  Jodismus  führen. 

Die  Jodpräparate  wirken  zwar  hauptsächlich  auf  die  Späterscheinungen  der 
Syphilis,  sie  können  aber  auch  bei  Frühsyphilis  (Kopfschmerzen,  nervöse  Erschei¬ 
nungen  usw.)  häufig  mit  großem  Nutzen  gegeben  werden.  Bei  Syphilis  des  Gehirns 
und  Rückenmarks  ist  aber  dabei  (bzw.  darnach!)  stets  Hg.  (arn  besten  Kalomel)  und 
Salvarsan  zu  geben.  Während  des  Jodgebrauchs  sollen  Hg-Präparate  nicht  gleich¬ 
zeitig  auf  den  Schleimhäuten  (Augen,  Blase  usw.)  angewendet  werden,  ln  einzelnen, 
besonders  hartnäckigen  Fällen  von  Spätsyphilis  der  Knochen  oder  innerer  Organe 
werden  gute  Erfolge  erzielt  mit  der  Zittmannschen  Kur,  besonders  bei  Anwendung 
der  alten  Vorschrift: 

Morgens  300  g  Decoct.  Zittmanni  fortius  (mit  Kalomel  bereitet)  heiß  getrunken, 
darauf  mehrstündiges  Schwitzen,  nachmittags  300  g  Decoct.  Zittmanni  mitius  kalt. 
Gerade  in  solchen,  gegenüber  Jod  und  Quecksilber  besonders  hartnäckigen  Fällen 
wirkt  übrigens  das  Salvarsan  geradezu  spezifisch,  so  daß  die  Zittmannsche  Kur 
eigentlich  überflüssig  geworden  ist. 

Die  Abheilung  syphilitischer  Erscheinungen  wird  sehr  beschleunigt  durch  eine 
entsprechende  örtliche  Behandlung:  Papeln  und  Pusteln  werden  am  besten  mit 
Quecksilberpflaster  beklebt,  bei  dem  papulo-squamösen  Syphilid  der  Handteller  und 
Fußsohlen  nach  Entfernung  der  dicken  Hornschicht  durch  erweichende  Salben  oder 
Pflaster.  Die  breiten  Condylome  schwinden  sehr  rasch  nach  Aufpinseln  eines  Breies 
von  Kalomel  und  Salzwasser.  Geschwüre  der  Haut  werden  mit  Kalomel  bepudert, 
bei  starker  Absonderung  mit  Sublimatlösung  verbunden  oder  mit  Jodoform  be- 
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streut.  Knochensequester  werden  nach  vollständiger  Lösung  entfernt,  abgestorbene 
Gewebe  abgetragen.  Doch  sind  größere  chirurgische  Eingriffe  fast  immer  über¬ 
flüssig.  Papeln  der  Schleimhaut  sind  mit  Sublimatbenzoetinktur  (1  :  100)  zu  pinseln. 
Tertiäre  Geschwüre  der  Schleimhaut  heilen  meist  ohne  örtliche  Behandlung. 

Die  angeborene  Syphilis  wird  im  allgemeinen  wie  die  erworbene  behandelt, 
nur  sind  selbstverständlich  die  Gaben  entsprechend  zu  verringern. 

Der  Erfolg  der  antisyphilitischen  Behandlung  ist,  abgesehen  von  den  sichtbaren 
Erscheinungen  der  Syphilis,  stets  durch  den  Ausfall  der  WaR  zu  überwachen.  Wenn 
möglich,  sind  die  Kuren,  soweit  dies  ohne  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  der 
Kranken  möglich  ist,  bis  zum  Negativwerden  der  Serumreaktion  fortzusetzen.  Die 
erste  Kur  bei  Frühsyphilis  ist  stets  erst  abzubrechen,  wenn  die  WaR  wenigstens 
einige  Wochen  lang  bereits  negativ  ausgefallen  ist.  Bei  älterer  Syphilis  ist  das  nicht 
immer  zu  erreichen.  Das  gelingt  dann  aber  in  der  Regel  durch  kräftige,  chronisch 
intermittierende  Behandlung  nach  einiger  Zeit.  Bleibt  auch  trotz  systematischer, 
fortgesetzter  Behandlung  die  WaR  bei  sehr  alter  Syphilis  dauernd  positiv,  so  wird 
man  die  Behandlung  nicht  über  das  übliche  Maß  hinaus  fortsetzen,  wenn  die  Unter¬ 
suchung  der  Rückenmarksflüssigkeit  mehrmals  normalen  Befund  ergeben  hat. 

Ulcus  molle, 

Tafel  159—161. 

Duich  die  Ansiedlung  der  Unna-Ducreyschen  Streptobazillen  in  einer  ober¬ 
flächlichen  oder  tieferen  Wunde  der  Haut  entsteht  nach  einer  kurzen  Inkubationszeit 
von  24—48  Stunden  aus  einem  Bläschen  mit  infiltriertem  Grunde  ein  Geschwür, 
das  Ulcus  molle,  (weichef  Schanker).  Dieses  folgt  in  seiner  Gestalt  der  ursprüng¬ 
lichen  Verletzung  und  tritt  meist  in  vielfachen  Herden  (Fig.  263,  265,  267)  auf,  fast 
stets  an  den  Geschlechtsorganen  oder  in  ihrer  Umgebung,  sehr  selten  extragenital 
(Fig.  264).  Der  Grund  des  im  allgemeinen  weichen  Geschwürs  ist  mit  gelblichem 
Eiter  belegt,  der  Rand  scharf  geschnitten,  aber  unregelmäßig  gestaltet  und  meist 
ein  wenig  unterminiert.  Der  Rand  des  Geschwürs  zeigt  einen  feinen,  eitrigen, 
gelblichen  Saum,  an  den  sich  nach  außen  eine  ebenfalls  sehr  schmale,  tiefe, 
kräftige  Rötung  anschließt.  (Fig.  267).  Bei  Infektion  eines  Follikels  entsteht 
der  lochartige  Follikularschanker,  durch  Wucherungen  der  Granulationen 

Anm.  263.  Moulage  des  Höpital  Cochin  in  Paris  (Jumelin)  Nr.  334.  Heurteloup. 

Anm.  264.  Moulage  aus  der  Abteilung  des  Dr.  Jullien  im  Höpital  St.  Lazare  in  Paris  (Jumelin). 
Sehr  typischer  weicher  Schanker  am  rechten  Zeigefinger.  Gleichzeitig  bestanden  bei  derselben 

Patientin  mehrere  Schanker  an  der  Vulva. 

Anm.  265.  Moulage  der  Neisserschen  Klinik  in  Breslau  (Kröner). 

Anm.  200,  267.  Moulagen  der  Freiburger  dermatologischen  Klinik  (Johnsen). 
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das  Ulcus  molle  elevatum  (Fig.  200).  Im  Verlaufe  einiger  Wochen  reinigt  sich  der 
Geschwürsgrund.  Während  bis  dahin  der  Schanker  in  ungezählten  Generationen 
verimpfbar  war,  wandelt  er  sich  jetzt  in  ein  gutartiges,  nicht  mehr  übertragbares 
Geschwür  um.  In  seltenen  Fällen  entsteht  bei  Diabetikern  und  Kachektischen,  aber 
auch  bei  vollkommen  Gesunden,  wahrscheinlich  durch  Mischinfektion  mit  anderen 
Mikroorganismen  (fuso-spirilläre  Infektion),  durch  Weitergreifen  in  die  Umgebung 
und  in  die  Tiefe  unter  Phagedänismus  oder  Gangrän  ein  ausgedehntes  Geschwür, 
welches  zu  beträchtlichen  Störungen  führen  kann  —  Ulcus  molle  gangraenosum 
(Fig.  266,  268).  Seltener  noch  ist  das  Ulcus  molle  serpiginosum,  bei  dem  an  einer 
Seite  Heilung,  an  der  anderen  Fortschreiten  erfolgt,  wobei  in  sehr  chronischem 
Verlauf  große  Strecken  der  Körperoberfläche  allmählich  befallen  werden  können. 

Das  Ulcus  molle  ist  eine  rein  örtliche  Erkrankung.  Es  werden  dabei  höchstens 
die  benachbarten  Teile  des  Lymphapparates  befallen.  Im  Verlauf  der  Lymphstränge 
können  z.  B.  halbkugelige  Hervorwölbungen  (Bubonuli,  Fig.  267)  entstehen,  die  nach 
außen  durchbrechen  und  zuweilen  schankrös  werden,  d.  h.  das  Bild  des  Schankers 
darbieten  können.  In  den  benachbarten  Lymphdrüsen  entstehen  Bubonen  (Fig.  200), 
entweder  einfache  Drüsenabszesse  oder  solche,  die  nach  dem  Durchbruch  schankrös 
werden. 

Die  Erkennung  des  Ulcus  molle  ergibt  sich  aus  der  kurzen  Inkubationszeit  der 
fast  stets  in  größerer  Zahl  auftretenden  Geschwüre  vom  oben  beschriebenen  Aus¬ 
sehen.  Verwechslungen  mit  Herpes  progenitalis  sind  zu  vermeiden,  wenn  man  die 
Oberflächlichkeit  des  Herpes  und  die  Verschiedenheit  der  Begrenzung  bei  beiden 
Erkrankungen  beachtet.  Gegenüber  dem  syphilitischen  Primär  aff  ekt  ist  das  Fehlen 
der  knorpligen  Verhärtung  sowie  die  Art  der  Drüsenschwellung  zu  betonen.  Beim 
weichen  Schanker  greift  die  Erkrankung  sehr  schnell  von  den  Drüsen  aus  auf  das 
umgebende  Gewebe  über  und  bedingt  so  die  Verlötung  der  einzelnen  Drüsen  mit¬ 
einander  zu  einer  größeren,  entzündlichen,  schmerzhaften  Geschwulst,  in  der  die 
einzelnen  Drüsen  nicht  mehr  gegeneinander  abzugrenzen  sind.  Bei  der  Syphilis 
betrifft  die  Erkrankung  nur  das  Drüsengewebe.  Die  vergrößerten,  harten,  un¬ 
empfindlichen  Drüsen  sind  dabei  stets  gegeneinander  abzugrenzen  und  gegen  die 
Umgebung  verschieblich.  Zu  beachten  ist,  daß  schlecht,  z.  B.  mit  Höllenstein  be¬ 
handelte  Ulcera  mollia  sich  verhärten  und  einen  Primäraffekt  Vortäuschen  können, 
sowie  ferner,  daß  die  Übertragung  des  Giftes  des  Ulcus  molle  und  der  Syphilis 
gleichzeitig  erfolgen  karm  (gemischter  Schanker).  Die  (an  der  Bauchhaut  des 
Kranken  ziemlich  unbedenkliche)  Einimpfung  des  Eiters  erleichtert  die  Erkennung. 

Anm.  266.  Moulage  des  Höpital  Coehin  in  Paris  (Jumelin).  Mauriac, 

Anm.  268.  Moulage  der  Lesserschen  Klinik  in  Berlin  (Kolbow). 
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Die  Prognose  ist  beim  gewöhnlichen  Ulcus  molle  durchaus  günstig  (falls  nicht 
die  Erkrankung  der  benachbarten  Drüsen  dauernde  Störungen  verschuldet)  und  nur 
beim  serpiginösen  und  gangränösen  Schanker  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Die  Behandlung  des  Ulcus  molle  bezweckt  zunächst  die  Umwandlung  des 
spezifischen  Schankers  in  ein  gewöhnliches  Geschwür.  Dies  wird  erreicht  durch 
Ätzung  mit  Acid.  carbol.  liquef.  oder  durch  Anwendung  strahlender  Wärme 
(Paquelin)  und  nachfolgende  Behandlung  mit  Jodoform,  am  besten  in  alkoholisch¬ 
ätherischer  Lösung,  worauf,  nach  der  Reinigung  des  Geschwürs,  unter  schwachen 
Höllenstein-Salben  leicht  Uberhäutung  erfolgt.  Die  Bubonen  können  sich  unter 
heißen  Verbänden  (feucht,  Spiritus  usw.)  noch  zurückbilden.  Sonst  erweichen  sie 
dabei  schneller.  Erst  dann  werden  sie  durch  feinen  Einstich  eröffnet  und  der  Eiter 
abgelassen.  Die  Höhle  wird  mit  erwärmter  10%iger  Jodoformvaseline  oder 
1  %iger  Höllensteinlösung  gefüllt.  Unter  Druckverbänden  tritt  dann  meist  in  wenigen 
Tagen  Heilung  ein.  Intramuskuläre  Einspritzungen  von  Terpentin  oder  Milch  (z.  B. 
Caseosan)  befördern  die  Rückbildung  der  noch  nicht  eingeschmolzenen  Bubonen 
und  verhüten  zuweilen  die  Einschmelzung.  Schrankröse  Bubonuli  und  Bubonen 
werden  wie  Ulcera  mollia  behandelt. 
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g  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


Jacobi,  Atlas. 


Tab.  144. 


No.  236.  Paronychia  syphilitica.  No.  237.  Leukoderma  syphiliticum. 


. 


* 


. 


i,  Atlas. 


Tab.  145 


pn  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


No.  233.  Syphilis  maligna  (Rupia  syphilitica).  No.  239.  Syphilis  framboesiformis. 


1 


Atlas 


Tab.  146 


Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


No.  240.  Syphilis  gummosa.  <  No.  241.  Syphilis  gummosa  glandis 

(Chancre  redux). 


Atlas 


Tab.  147 


cobi, 


[  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien 


No.  242.  243.  Syphilis  gummosa. 


* 


f 


1 


V» 


:obi,  Atlas 


Tab.  148 


No.  244.  Syphilis  tubero-serpiginosa. 


No.  245.  Syphilis  tubero-serpiginosa. 


von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien 


(lag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien 


No.  246.  Syphilis  tubero-serpiginosa.  No.  247.  Syphilis  ulcero-serpiginosa. 


Jacobi,  Atlas 


Tab.  150 


% 


ag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien 


No.  248.  Syphilis  ulcero-serpiginosa. 


Jacobi, 


Atlas 


Tab.  151 


erlag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien 


No.  249.  Syphilis  gummosa  linguae  diffusa.  No.  250.  Syphilis  gummosa  digiti 


, 


acobi,  Atlas. 


Tab.  152. 


lag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


No.  251.  Syphilis  ulcerosa  palati  mollis.  No.  252.  Syphilis  ulcerosa  palati  duri. 


cohi,  Atlas 


Tab.  153 


r 


von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


No.  253.  Cicatrices  palati  mollis  post  ulcerationes  syphiliticas.  No.  254.  Caries  syphilitica  ossium  cranii. 


cobi,  Atlas. 


Tab.  154 


von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien 


Jacobi, 


Atlas 


Tab.  155 


No.  256.  257.  Syphilis  congenita  papulosa. 


erlag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 
* 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien 


No.  258.  259.  Syphilis  congenita  bullosa  (Pemphigus  syphiliticus). 


Jacobi,  Atlas. 


Tab.  157 


No.  260.  Syphilis  congenita  ossium  nasi. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


Tab.  158 


No.  262.  Syphilis  congenita  (tarda) 


:rlag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


Jacobi,  Atlas. 


Tab.  159. 


lag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


No.  263.  Ulcus  molle  orificii  urethrae.  No.  264.  Ulcus  molle  digiti. 


Jacobi,  Atlas.  Tab.  160. 


No.  265.  Ulcera  mollia  vulvae. 


No.  266.  Ulcus  molle  phagedaenicum. 


'erlag  von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 


acobi,  Atlas. 


Tab.  161, 


No.  267.  Ulcera  mollia;  Bubonulus. 


No.  268.  Ulcus  rnolle  gangraenosum. 


von  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien. 
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